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Résumé et mots-clés 
Le cancer du sein est actuellement dans les pays occidentaux le premier cancer chez la 
femme, en termes d’incidence et de mortalité (taux standardisés de 101,5  et 17.7 pour 100 000 
personnes années en 2005 respectivement). De très nombreux facteurs de risque et facteurs 
pronostiques sont déjà connus et étudiés, plusieurs axes de recherche sont développés sur toutes 
les étapes de la maladie, mais l’influence des facteurs socio-économiques et géographiques, aux 
niveaux individuel et environnemental n’avait pas encore été étudiée en France sur le cancer du 
sein. 
L’objectif général de ce travail était d’explorer cette influence par différents moyens afin 
d’en tirer des connaissances et une application pratique dans la prévention du cancer du sein, 
qu’elle soit primaire, secondaire ou tertiaire. 
Dans notre première étude nous avons montré que les femmes d’un niveau socio-éducatif 
faible étaient moins à même d’avoir bénéficié d’au moins une mammographie dans les 6 ans ou 
d’au moins un suivi gynécologique dans les 3 ans précédant leur diagnostic de cancer du sein. 
Egalement elles ont un stade de diagnostic plus avancé que les femmes de niveau socio-éducatif 
plus élevé. Ces variables sont ensuite retrouvées comme facteurs pronostiques  péjoratifs de la 
survie.  
Dans notre seconde étude nous avons montré que l’accès à un chirurgien spécialisé dans 
les interventions du cancer du sein, gage d’une meilleure survie, était influencé par le niveau 
socio-économique du lieu de résidence de la patiente, ainsi que par son éloignement 
géographique par rapport aux centres de traitement de référence du cancer, où travaillent les 
chirurgiens spécialisés.  
Dans notre troisième étude nous avons montré qu’à l’inverse de nombre de cancers, 
l’incidence du cancer du sein était plus élevée dans les zones socio-économiquement plus 
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favorisées, et ce quelle que soit la classe d’âge de la patiente, phénomène pour lequel nous 
n’avons pas vraiment d’explication, surtout pour les femmes les plus jeunes.  
Enfin dans notre quatrième étude actuellement en cours, nous avons pour objectif d’étudier 
au niveau individuel, conjointement avec le nouvel indice de défavorisation européen adapté à la 
France, en quoi le degré de richesse économique et sociale et la proximité des services médicaux 
des patientes atteintes de cancer du sein joue sur le stade de la tumeur, l’accès et les modalités de 
traitement, et la survie. 
 
Mots-clés : cancer du sein ; épidémiologie ; incidence ; traitement ; survie ; facteurs de risque ; 
facteurs pronostiques ; niveau socio-économique ; éloignement géographique ; modèles 




Abstract and keywords 
In developed countries, breast cancer is currently the leading cancer in women in terms of 
incidence and mortality (standardized rate of 101.5 and 17.7 per 100,000 person-years in 2005, 
respectively). Many risk factors and prognostic factors have been studied and are well known. 
Research is under way with regard to every step in the development of breast cancer, but the 
impact of socio-economic and geographic factors, at the individual and environmental level with 
regard to the disease have never been studied in France. 
The general aim of this work was to explore the impact of these factors in different ways to build 
on our knowledge and to develop practical applications in the primary, secondary or tertiary 
prevention of breast cancer. 
In our first study, we showed that women with a low socio-educational level were less likely to 
have benefited from at least one mammography within the 6 years or at least one gynaecological 
consultation within the 3 years before the diagnosis of breast cancer. These women also had a 
more advanced tumour at diagnosis than did women with a higher socio-educational level. These 
variables also came to light as predictors of a poor prognosis in terms of survival.  
In our second study, we showed that access to a surgeon specialised in breast cancer surgery, 
which is associated with better survival, was influenced by the socio-economic level of the 
patient’s place of residence, as well as the distance between the patient’s home and reference 
centres for cancer treatment, where the specialised surgeons work.  
In our third study, we showed that in contrast to many cancers, the incidence of breast cancer 
was highest in the most socio-economically privileged areas, and this whatever the age of the 
patient. We have no explanation for this phenomenon, particularly with regard to the youngest 
age group of women.  
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Finally, the aim of our fourth study, which is currently on-going, is to study at the individual 
level, using the new European deprivation index adapted to France, to what extent economic 
wealth and social standing, as well as the proximity of medical services for patients with breast 
cancer have an impact on tumour stage, access to treatment, treatment techniques and survival. 
 
Key words : breast cancer; epidemiology; incidence; treatment; survival; risk factors; prognostic 
factors; socio-economic level; geographic isolation; multilevel models; logistic regression; 
survival analyses; Kaplan Meier; Cox. 
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1. Epidémiologie du cancer du sein 
Le cancer du sein est le plus fréquent de tous les cancers de la femme dans le monde, en 
particulier dans les pays occidentaux [Ferlay et al., 2007;Parkin et al., 2005]. En France, avec 53 
000 nouveaux cas estimés en 2011[Hospices Civils de Lyon, 2011], le cancer du sein est le 
cancer le plus fréquent chez les femmes loin devant le cancer colorectal et le cancer du poumon. 
Il représente 33 % des nouveaux cas de cancers chez la femme. Le nombre de cas a quasiment 
doublé en 20 ans, entre 1985  (25 100 nouveaux  cas) et 2005 (49 814 nouveaux cas) où son taux 
brut d’incidence annuel était de 159,2 pour 100 000 femmes et où il représentait 36,7 % de 
l’ensemble des cancers féminins. Son taux d’incidence standardisé est passé de 56,8 pour 
100 000 personnes années en 1980 à 101,5 pour 100 000 personnes années en 2005 (Figure 1). 
L’âge médian au diagnostic est de 61 ans [Tretarre et al., 2004]. Rare avant 30 ans, son incidence 
augmente ensuite, connaît un pic entre 60 et 69 ans et diminue après 80 ans [INVS FRANCIM 
INC Hôpitaux de Lyon and CépiDC, 2008].  
Il représente également la première cause de décès par cancer chez la femme, avec près 
de 11 500 décès estimés en 2011[Hospices Civils de Lyon, 2011], ce qui représente 18,3% des 
décès féminins par cancers. Le cancer du sein est la première cause de mortalité par cancer chez 
la femme en France, en particulier de mortalité prématurée : en 2005 il représentait plus de 4100 
décès avant 65 ans et en 2011 9 % des décès par cancer du sein concernaient les femmes de 
moins de 50 ans et plus de 50 % des femmes entre 50 et 74 ans.  
Alors que l’incidence était en forte augmentation, la mortalité par cancer du sein est 
demeurée globalement stable entre 1980 et 2005, avec environ 11 200 décès en 2005 (9 450 en 
1985), le taux de mortalité standardisé étant de 17,7 pour 100 000 personnes années, et elle 
décroît même légèrement avec un taux d’évolution annuel de -0,4 % sur l’ensemble de la période 
1980-2005 [INVS FRANCIM INC Hôpitaux de Lyon and CépiDC, 2008] (Figure 1). Ceci 
traduit une amélioration de la survie due à la fois aux progrès thérapeutiques et, dans un contexte 
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de développement du dépistage individuel et organisé, à un diagnostic plus précoce. 
 
Figure 1 : Evolution de l’incidence et de la mortalité du cancer du sein en France de 1980 à 2005   




Le dépistage organisé du cancer du sein couvre toute la France depuis mars 2004 (Plan 
Cancer). En 2011, plus de 2 400 000 femmes ont eu recours au dépistage organisé du cancer du 
sein, soit 52,7 % de la population cible (Source : Inca). Ce taux suit la même tendance à la 
stabilité observée depuis 2008 (52,5 % en 2008 ; 52,3 % en 2009 ; 52,0 % en 2010), mais est 
encore loin des référentiels européens qui fixent un objectif de 70 % pour que ce programme soit 
pleinement efficace. Par ailleurs, la participation au dépistage organisé reste inégale selon les 
régions et les départements. Ainsi, sur la période 2010-2011 certaines régions ont des taux de 
participation supérieurs à 60 % (Pays de la Loire, Limousin, Bretagne, Centre) tandis que 
d'autres présentent des taux inférieurs à 45 % (Guyane, Corse, Île-de-France). Sur la même 
période, on note qu’aucun département n’atteint le seuil de référence de 70 % préconisé au 
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niveau européen, mais qui ne tient pas compte de la contribution du dépistage individuel qui 
reste important en France : si on le prend en compte, le taux de couverture peut alors atteindre 50 
à 77 % selon le département [Ancelle-Park R et al., 2003;Seguret et al., 1995]. 
Il existe une grande variabilité géographique de l’incidence des cancers du sein dans le 
monde, avec un rapport de 5 à 1 environ entre les pays industrialisés, à forte incidence (Europe 
de l’ouest, Amérique du Nord) et ceux en développement, à faible incidence (Asie, 
Afrique)[Remontet L and Réseau français des registres de cancer (FRANCIM), 2003]. L’étude 
EUROCARE, réalisée à partir des données des registres européens, a en outre mis en évidence 
des disparités géographiques importantes dans la survie des cancers du sein, principalement liées 
à des différences dans le stade de diagnostic du cancer [Parkin, 2001]. La France se situe dans le 
groupe de pays où la survie est la plus élevée [Allemand et al., 2008 ; Sant et al., 2001 ; Sant et 
al., 2004].  
2. Facteurs de risques du cancer du sein 
 
Il est bon de rappeler avant tout que la notion de facteurs de risques induit une notion 
d’association et non de causalité. Les associations significatives donnent donc des pistes pour 
planifier des interventions de prévention mais pas pour expliquer les variations observées.  
Si de nombreux facteurs de risque génétiques, hormonaux et/ou environnementaux ont été 
identifiés, l’étiologie du cancer du sein reste largement inconnue. Source : « Le cancer du sein : 
Etat des lieux en 2012 » Inca Septembre 2012  
2.1. Facteurs de risques non comportementaux ou environnementaux  
Formes familiales : 
Les formes familiales avec une prédisposition génétique concernent 5 à 10 % des cancers 
du sein. Le risque relatif d’être atteint d’un cancer du sein est égal à 2 lorsque la mère ou la sœur 
est atteinte d’un cancer du sein [Remontet L and Réseau français des registres de cancer 
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(FRANCIM), 2003]. Des gènes de prédisposition ont été identifiés : la mutation du gène 
suppresseur de tumeur Breast Cancer Antigen (BRCA) 1 dans le syndrome sein-ovaire [Miki et 
al., 1994], et celle du BRCA2 dans les associations de cancers chez la femme et chez l’homme 
[Wooster et al., 1995], et le gène de la protéine p53 dans le syndrome de Li et Fraumeni à 
transmission autosomique dominante [Malkin, 1994]. 
Anomalies histologiques du sein : 
Découvertes à la suite de biopsies, certaines lésions bénignes non proliférantes du sein 
n’augmentent pas le risque de cancer du sein, par contre d’autres qualifiées de proliférantes (les 
hyperplasies) peuvent être associées à une augmentation plus ou moins forte de ce risque 
[Colditz et al., 1993 ; Remontet L and Réseau français des registres de cancer (FRANCIM), 
2003]. 
L’exposition aux œstrogènes : 
Ils ont un rôle promoteur dans le cancer du sein, c'est-à-dire qu’ils favorisent le 
développement de tumeurs préexistantes.  
- Une durée prolongée d’exposition aux hormones endogènes déterminée par une puberté 
précoce (< 12 ans) et une ménopause tardive (> 54 ans) augmente sensiblement le risque de 
cancer du sein. Ainsi, pour chaque période de deux années de retard à la puberté, le risque de 
cancer du sein diminuerait de 10 % tandis qu’il augmenterait de 3 % par année de retard à la 
ménopause que celle-ci soit naturelle ou artificielle [Hsieh et al., 1994]. 
- L’utilisation d’hormones de synthèse contribue à augmenter le risque de cancer du sein.  
En ce qui concerne les contraceptifs oraux oestroprogestatifs, le risque est faible mais 
significatif dans le cas d’une prise prolongée (4 ans) avant la première grossesse avec un risque 
relatif de 1,52 [Kahlenborn et al., 2006]. Les cas de cancer du sein de la femme jeune étant rares, 
le nombre de cancers du sein attribués à la prise de contraceptifs oraux est faible et évalué par le 
CIRC à 1% des cancers du sein [CIRC, 2007]. De plus, cet effet disparait totalement 10 ans au 
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maximum après la fin de l’utilisation. D’autre part, ce risque serait contrebalancé par une 
protection pour les cancers de l’ovaire et de l’endomètre [Hannaford et al., 2007]. La prise de 
contraceptifs n’est à discuter que pour les femmes à haut risque de cancer du sein.  
Quant aux traitements hormonaux de la ménopause (THM), le risque relatif est selon les 
études considérées, entre 1,2 et 2. Il serait responsable de 3 à 12 % des cancers du sein [Afssaps, 
2005]. En France, l’Afssaps (Agence Française de sécurité sanitaire et des produits de santé) 
recommande aux médecins de réduire les indications de THM et la durée des traitements et de 
réévaluer au moins annuellement l’utilité du traitement [Afssaps, 2008]. 
- Les événements de la vie reproductive.  
Une première grossesse avant 30 ans diminue le risque de cancer du sein de 25 % [Ewertz 
et al., 2012]. Le fait d’avoir eu plusieurs enfants et de les avoir allaités participe aussi mais plus 
modestement à la protection du cancer du sein [Collaborative Group on Hormonal Factors in 
Breast Cancer, 2002].  
Une irradiation thoracique : 
Qu’elle soit accidentelle ou médicale (radiologie interventionnelle, multiples scanners ou 
radiographies, radiothérapie), elle peut augmenter le risque de cancer du sein. Ce risque est lié à 
la dose cumulée d’irradiation et à l’âge de la femme [Travis et al., 2005]. A fortes doses, elle 
rend les femmes exposées à une irradiation mammaire (en cas de radiothérapie pour maladie de 
Hodgkin par exemple) avant 30 ans (en particulier avant 20 ans) à très haut risque de cancer du 
sein.  
Avoir eu un premier cancer du sein : 
Les femmes traitées pour un premier cancer du sein ont un risque cinq à six fois plus 
important que les autres de développer un cancer dans l’autre sein [Kinne, 1994].  
Le poids de naissance : 
Le poids de naissance moyen augmente dans les pays industrialisés, or un poids de 
 24 
naissance élevé (> 4kg) est associé à un risque 1,24 fois plus élevé de cancer du sein.  
 
La taille à l’âge adulte : 
Elle est corrélée positivement à un risque plus important de cancers du sein [WCRF/AICR, 
2007]  
La densité mammaire :  
Elle est un indicateur de risque émergent qui permet d’affecter une échelle de risque à des 
pourcentages de densité mammaire. Le risque semble important à partir de 50 % de densité 
(risque relatif entre 2.92 et 4.64) [McCormack and Dos, I, 2006].  
2.2. Principaux facteurs de risques comportementaux ou 
environnementaux  
Certains éléments de notre mode de vie peuvent moduler le risque de cancer du sein.  
Le surpoids et l’obésité : 
Ils représentent chez la femme ménopausée un facteur de risque. Ainsi, le risque relatif de 
cancer du sein augmente proportionnellement avec le degré d’excès pondéral, passant de 1 pour 
un IMC (Indice de Masse corporel) inférieur à 25 à 1,21 en cas de surpoids et à 1,29 en cas 
d’obésité [Reeves et al., 2007].  
La consommation de boissons alcoolisées : 
Le risque de cancer du sein augmente avec la quantité totale d’alcool consommée. Une 
augmentation de risque de cancer du sein de 12 % est observée pour 10 g d’éthanol consommé 
par jour (correspondant à environ un verre) dans une étude portant sur plus d’un million de 
femmes [Allen et al., 2009].  
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Le manque d’activité physique : 
L’activité physique a une action préventive sur les cancers du sein. La diminution du risque 
pour les femmes les plus actives par rapport aux moins actives est estimée à environ 20 % 
[Friedenreich et al., 2010]. Les études de cohortes récemment publiées sont en faveur d’un effet 
protecteur de l’activité physique chez les femmes en postménopause, quel que soit le type 
d’activité physique considéré. Il a été estimé que 21 % des cas de cancers du sein en France sont 
attribuables à une activité physique insuffisante.  
Autres facteurs de risque probables mais non prouvés :  
Pour certains facteurs, la synthèse des différentes études scientifiques ne permet pas 
aujourd’hui de conclure à l’existence d’un lien avec le développement de cancer du sein. 
Cependant certains résultats scientifiques suggèrent leur implication dans le développement des 
cancers mammaires.  
- Les polluants environnementaux :  
Bien que les facteurs de risque environnementaux du cancer du sein aient été peu 
explorés dans le cadre d’études épidémiologiques, de nombreux polluants pourraient contribuer 
au développement de tumeurs mammaires. L’ensemble des données a été compilée dans une 
expertise collective de l’INSERM publiée en octobre 2008 [Inserm, 2008]. 
- Le travail posté :  
 
En octobre 2007, le Centre International de recherche sur le cancer (CIRC/IARC) a conclu 
que le « travail posté entraînant une dérégulation circadienne est probablement cancérogène pour 
l’homme (groupe 2A) ». Le travail posté et en horaires atypiques apparait en particulier associé à 
une augmentation du risque de cancer du sein chez les femmes, indépendamment des autres 
facteurs de risques connus. Le RR est proche de 1,5 et croît avec la durée d’exposition, sans qu’il 
soit possible d’établir un seuil critique. Les résultats récents de l’étude Cécile [Menegaux et al., 
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2012], confirment que le risque de cancer du sein est augmenté chez les femmes ayant un travail 
de nuit. 
- Le tabac :  
Le tabagisme est associé à une augmentation du risque de cancer du sein chez les femmes 
ménopausées. Il est également suggéré une association entre le tabagisme passif et 
l’augmentation de risque de cancers du sein. Les études expérimentales ont montré que de 
nombreuses substances chimiques présentes dans la fumée du tabac (hydrocarbures 
polycycliques, les amines aromatiques, et les N-nitrosamines, etc.) peuvent induire des tumeurs 
des glandes mammaires.  
Les résultats de la cohorte américaine Women’s Health Initiative Observational Study effectuée 
à partir d’un échantillon de 79 990 femme âgées entre 50 et 79 ans, montrent que comparé aux 
femmes qui n’ont jamais fumé, le risque de développer un cancer du sein chez les anciennes 
fumeuses augmentent de 9 % (IC 95 %= [1.02-1.17]) et de 16 % chez les fumeuses actuelles (IC 
95 %= [1.00- 1.34]) [Luo et al., 2011].  
Les résultats de la cohorte montrent aussi que les femmes exposées au tabagisme passif ont 
un risque augmenté de cancer du sein (RR = 1.32 [1.04-1.67]). Néanmoins, ces résultats n’ont 
été obtenus que pour la catégorie d’exposition au tabagisme passive la plus intensive (supérieure 
ou égale à 10 ans d’exposition pendant l’enfance + exposition pendant au moins 20 ans au 
domicile + exposition pendant au moins 10 ans au travail) et qu’il n’a pas été détecté une relation 
dose-réponse, l'association entre augmentation de risque du cancer du sein et tabagisme passif ne 
devrait qu’être suggérée. 
2.3. Les facteurs de risques socio-économiques et géographiques  
L’influence sur le diagnostic, la prise en charge et l’évolution des maladies des facteurs 
socio-économiques, comme le niveau de revenu, le niveau d’éducation et de scolarisation, la 
profession, le type de logement, la vie relationnelle, mais également le lieu d’habitation, urbain 
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ou rural, et son éloignement des grands centres de dépistage et de traitement, est une notion qui 
commence à être bien connue. Les caractéristiques sociales et l’influence du niveau de 
richesse/pauvreté, et du niveau d’éducation sont étudiées depuis plusieurs années.  
En 1983, Jarman a défini à Londres des zones défavorisées, ayant un moins bon accès aux 
soins [Jarman, 1983], et en 1985, Townsend trouve une forte corrélation entre indicateurs de 
santé et indicateurs de défavorisation [Townsend P., 1987;Townsend et al., 1985]. En  1989, 
Carstairs détermine que des différences de mortalité entre populations s’explique en partie par 
des différence de niveau socio-économique, et propose de rentrer cette notion dans toute étude 
épidémiologique étudiant les inégalités de santé [Carstairs and Morris, 1989b ; Carstairs and 
Morris, 1989a], de même qu’une autre étude de 1991 montrant que la survie, après ajustement 
sur tous les autres facteurs pronostiques connus, est moins bonne chez les patients ayant un 
niveau d’éducation et un revenu plus faibles [Cella et al., 1991]. C’est à cette période que se 
développent les premiers indices de défavorisation par Jarman, Carstairs et Townsend, qui 
resteront longtemps la référence de toute étude sur le rôle des facteurs socio-économiques dans 
les inégalités de santé [Carstairs and Morris, 1989b ; Jarman et al., 1991 ; Townsend P., 1987], 
ainsi que leur comparaison et leur pertinence selon la population étudiée [Ben-Shlomo et al., 
1992;Morris and Carstairs, 1991]. 
Dans les années qui ont suivi, le thème des inégalités socio-économiques et de 
l’éloignement géographique a été de plus en plus développé. L’influence des facteurs socio-
économiques a été étudiée sur la morbidité et la mortalité en général, dans de nombreuses 
pathologies et facteurs de risques, et notamment dans les cancers [Albano et al., 2007 ; Bentley 
et al., 2008 ; Braaten et al., 2009 ; Menvielle et al., 2007 ; Menvielle et al., 2005 ; Shack et al., 
2007]. De vastes études européennes ont montré que la mortalité prématurée était à l’aube du 
XXIème siècle plus importante dans les catégories sociales défavorisées et que la France était le 
pays dans lequel ce gradient social était le plus marqué et qu’il s’aggravait [Kunst et al., 1998 ; 
Kunst and Mackenbach, 1994b ; Kunst and Mackenbach, 1994a]. Plusieurs études nord-
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américaines et européennes se sont intéressées à montrer que, au-delà du risque de survenue, 
l’environnement social d’un individu pouvait déterminer significativement les modalités de prise 
en charge diagnostique et thérapeutique d’un cancer et à terme son pronostic. Dans toutes ces 
études et quel que soit le pays, le pronostic le plus sombre est toujours l’apanage d’un 
environnement défavorisé.  
En France, les premières étude portaient surtout sur les caractéristiques géographiques : 
plusieurs travaux sur les cancers colo-rectaux dans le Calvados ont trouvé une différence 
d’incidence selon la définition de la zone urbaine ou rurale de résidence des patients [Pottier et 
al., 1989]. Il a également été démontré, déjà en 1992, que les patients vivant en zone rurale 
étaient moins souvent traités dans un centre spécialisé, voyaient leur tumeur découverte à un 
stade plus avancé et que leur pronostic vital était moins bon [Launoy et al., 1992]. 
Cependant, si ces facteurs ont été étudiés en France pour d’autres types de cancers 
(digestifs, pulmonaires) et essentiellement sur la survie [Blais et al., 2006 ; Dejardin et al., 2008 ; 
Dejardin et al., 2006 ; Dejardin et al., 2005 ; Desoubeaux et al., 1997 ; Eggleston et al., 2006 ; 
Herbert et al., 2002 ; Madelaine et al., 2002], ils l’ont beaucoup moins été dans le cancer du sein, 
contrairement à d’autres pays [Cross et al., 2002 ; Dalton et al., 2006 ; Dalton et al., 2007 ; 
Downing et al., 2007 ; Krieger et al., 2006 ; Lagerlund et al., 2005 ; Mitchell et al., 2006].  
Les études sur la disparité socio-économique dans le cancer du sein ont commencé par 
des études américaines comparant le pronostic du cancer du sein selon la race ou l’ethnie. Et si 
cette variable était parfois un facteur de risque indépendant, il l’était en fait le plus souvent par le 
biais du niveau socio-économique, plus faible chez les noirs américains que chez les blancs ou 
les hispaniques [Albain et al., 2009 ; Berz et al., 2009 ; Chu et al., 2009 ; Haas et al., 2008 ; 
Yang et al., 2009]. Puis d’autres pays, les plus touchés par le cancer du sein comme les pays du 
nord de l’Europe, se sont penchés sur cette problématique. Ils ont mis en évidence une différence 
de statut socio-économique à la fois pour l’incidence (le cancer est plus fréquent chez les 
femmes de milieux plus favorisés), le stade de découverte et la survie (moins bons chez les 
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patientes de niveau socio-économique plus faible) [Carlsen et al., 2008 ; Clegg et al., 2009 ; 
Dalton et al., 2007 ; Eaker et al., 2009 ; Lagerlund et al., 2005]. 
En France, peu d’études des facteurs socio-économiques ont été conduites spécifiquement 
sur le cancer du sein, et avec des résultats controversés [Arveux P, 2000 ; Gentil-Brevet et al., 
2008 ; Strand et al., 2007].  
En théorie dans nos sociétés, la santé et l’accès aux soins ne devraient absolument plus 
être lié à la pauvreté ou à un état de défavorisation qu’il soit matériel, social ou géographique. 
Aujourd’hui, pour mettre en place des politiques de prévention, la recherche se doit de 
documenter les inégalités en matière de santé et de facteurs de risques, afin de transformer des 
mesures générales en mesures spécifiques à chaque maladie. 
Le Plan Cancer 2009-2013 souligne l’urgente nécessité de réduire ces inégalités :  
- Mesure 2 : « Comprendre par la recherche les inégalités face au cancer pour les réduire », 
car « Il n’en demeure pas moins que l’on observe des inégalités de morbidité et de mortalité 
d’ordre géographique, professionnel, socio-économique et culturel. Celles-ci sont liées entre 
autres à une moins bonne efficacité des campagnes de prévention, à une plus faible participation 
au dépistage organisé et à un retard au diagnostic et à l’accès aux soins »,  
- Mesure 14 : «Lutter contre les inégalités d’accès et de recours aux dépistages. Augmenter 
de 15 % la participation de l’ensemble de la population aux dépistages organisés ». 
Et le futur plan Cancer 2013-2018, troisième du nom, a placé les inégalités au cœur de ses axes 
de financement. 
Les inégalités sociales peuvent être des facteurs de risque à différentes étapes de la 
chronologie du cancer du sein : la première étape est la participation au dépistage de masse 
organisé, ou l’accès à un dépistage individuel. Puis le diagnostic se fait par la biopsie qui 
confirmera le diagnostic de cancer du sein, dont le stade au moment du diagnostic est un facteur 
pronostique très fort. Une fois le diagnostic établi, les inégalités sociales vont ensuite se 
manifester dans l’accès aux soins, et dans les différentes phases de traitement : type, lieu, 
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modalités…Enfin on retrouve l’influence du niveau d’éducation des patientes, du niveau socio-
économique de leur ménage ou de leur environnement dans les différences d’évolution du cancer 
du sein (récidives, métastases) et dans les différences de survie. 
3. Objectifs  
 
Nous avons posé plusieurs hypothèses :  
Les patientes ayant un moins bon niveau socio-économique ou qui habitent loin des structures de 
dépistage et de soin constitueraient des sous-groupes « à risque » : moindre participation au 
dépistage individuel ou organisé, maladie diagnostiquée à un stade plus avancé, moindre accès 
aux traitements et aux centres de référence, et évolution de la maladie et survie moins bonnes.  
En plus des variables individuelles, le fait de vivre dans un environnement moins favorisé socio-
économiquement serait aussi un facteur de risque : les disparités observées seraient aussi 
imputables aux caractéristiques de l’environnement (effet de contexte), qui se surajoutent à 
l’effet du niveau socio-économique individuel.  
 
L’objectif général de ces travaux est de montrer que les facteurs socio-économiques sont 
un facteur de risque indépendant à tous les niveaux de la maladie : de la non-participation au 
dépistage, d’une différence dans l’incidence, d’un stade plus avancé de la tumeur au diagnostic, 
d’un moins bon accès aux soins et d’une moins bonne prise en charge avec des conséquences sur 
la survie avec ou sans récidive. 
Un objectif secondaire est de décrire de la façon la plus exhaustive et précise possible, en 
plus des données classiques sur la patiente et la tumeur (âge, stade, date de diagnostic) les 
variables pouvant être des facteurs socio-économiques pronostiques, qu’ils soient individuels 
(professions, études…) ou géographiques (zone rurale ou urbaine, communes riches ou pauvres, 
niveau socio-économique de l’environnement…), 
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Dans notre première étude, l’objectif de notre travail a été d’étudier l’influence des 
facteurs socio-économiques et des pratiques de surveillance des patientes sur la survie globale du 
cancer du sein à partir de données issues de cinq registres de tumeurs, en plus des facteurs 
pronostiques déjà connus et habituellement étudiés. Dans le même cadre, l’objectif secondaire 
était de déterminer si ces facteurs pouvaient influencer la survenue de récidives ou de métastases 
à distance, leur délai d’apparition et la survie des patientes après cet événement. 
Dans une seconde étude, nous avons voulu déterminer comment l’environnement social, 
éducationnel et économique des patientes de Côte d’Or, le fait de vivre dans une ville ou à la 
campagne et la distance par rapport au centre de traitement de référence le plus proche, 
indépendamment aussi de l’âge et du stade au diagnostic, influençait le fait de se faire opérer ou 
non par un des chirurgiens spécialisés dans le cancer du sein, qui travaillent tous dans un des 
deux centres de référence du département. 
L’objectif de notre troisième étude était d’estimer et de comparer, sur la base de 
population que constitue l’ensemble des femmes d’un département français, le département de la 
Côte d’Or, et l’ensemble des cas de cancers du sein recensés dans ce département, l’incidence du 
cancer du sein selon le niveau socio-économique des patientes et de leur zone géographique de 
résidence. 
Une quatrième étude, dont les analyses sont aujourd’hui en cours et qui n’est donc pas présentée 
dans ce document, porte entre autres sur l’influence des caractéristiques socio-économiques et 
éducationnelles sur l’accès aux soins,  avec des données individuelles obtenues par le biais d’un 
questionnaire envoyé à toutes les patientes atteintes de cancer du sein entre 2005 et 2008 dans les 
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I.1. Données individuelles : les registres de cancer  
I.1.1 La surveillance et la collecte des données de cancers en France  
Le dispositif de surveillance épidémiologique des cancers repose sur un partenariat entre 
le réseau français des registres du cancer (Francim), le service de Biostatistique des Hospices 
Civils de Lyon (HCL), l’Institut de veille sanitaire (InVS) et l’Institut national du cancer (INCa), 
et s’appuie sur les données des registres et de mortalité. Il s’appuie également sur une 
collaboration étroite avec le Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès de 
l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (CépiDc-Inserm). Ce programme multi-
partenarial vise en particulier à : 
 développer des actions pour faciliter l’enregistrement des cancers dans les registres (accès 
aux sources de données) ainsi que le recueil systématique de nouvelles variables, 
 produire et mettre à disposition régulièrement les indicateurs épidémiologiques essentiels 
(incidence, mortalité, survie, prévalence),  
 développer des projets thématiques, notamment en lien avec les départements santé 
environnement (DSE) et santé travail (DST) de l’InVS,  
 optimiser et améliorer la qualité de l’enregistrement des cancers par le biais d’une formation 
spécifique (formation TSEECC) et d’un forum de discussion animé par le réseau Francim.  
(Source : InVS) 
Le statut vital du patient est recueilli par les registres en routine selon deux procédures 
principales, l’enquête auprès des mairies de naissance et l’interrogation du Répertoire National 
d'Identification des Personnes Physiques (RNIPP). Le RNIPP est tenu par l'Insee depuis 1946 et 
est l'image des registres d'état civil. Il est mis à jour très régulièrement grâce aux bulletins 
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statistiques de l'état civil établis et adressés à l'Insee par les communes à la suite des naissances, 
décès, reconnaissances et mentions portées en marge des actes de naissance pour les personnes 
nées en France métropolitaine et dans les départements d'outre-mer (DOM). Dans ce répertoire 
ne figurent que des informations sur l'état-civil : le nom de famille et parfois le nom d'usage (ou 
nom marital), les prénoms, le sexe, la date et le lieu de naissance, la date et le lieu de décès pour 
les personnes décédées, le numéro de l'acte de naissance (et de décès), ainsi que le numéro 
d'inscription au répertoire (NIR). Il ne permet pas de connaître la cause du décès (Source : 
Insee). 
I.1.2 Les registres des tumeurs du réseau Francim 
Les premiers registres français ont été créés à partir des années 1975 sur des initiatives 
individuelles dans un double objectif de surveillance et de recherche. En 1986, la création du 
Comité national des registres (CNR) a permis d’inscrire les registres dans une politique nationale 
de santé publique et de recherche. 
Les registres des cancers assurent l’enregistrement exhaustif de nouveaux cas de cancers 
dans une zone géographique délimitée (en général le département) et couvrent actuellement 
environ 20 % de la population. Ils sont regroupés au sein du réseau Francim. Leurs données sont 
centralisées au sein d’une base de données commune gérée par le service de biostatistique des 
HCL. Ce réseau a pour objectif d’harmoniser les pratiques d’enregistrement,  de coordonner et 
de faciliter les travaux réalisés par les registres de cancer existants. 
En 2011, la France métropolitaine disposait d'un réseau de 25 registres, qualifiés par le CNR 
(Figure 1): 
 12 registres généraux métropolitains couvrant 14 départements répartis sur l'ensemble du 
territoire et couvrent actuellement environ 20 % de la population (Bas-Rhin, Calvados, Doubs et 
territoire de Belfort , Gironde, Haut-Rhin, Hérault, Isère, Loire-Atlantique, Manche, Somme, 
Tarn, Vendée) ainsi que le registre de Lille et de sa région de proximité, et deux registres 
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généraux outre marins : Martinique (qualifié en 2009) et Guyane (qualifié en 2011). Le registre 
de Guadeloupe a été créé en 2008 et est en cours de qualification. 
 huit registres spécialisés (digestif en Côte-d'Or et Saône et Loire, dans le Calvados et le 
Finistère - hématologique en Côte-d'Or, en Gironde et en Basse-Normandie - sein et cancers 
gynécologiques en Côte d’Or - système nerveux central en Gironde), 
 deux registres nationaux de l'enfant couvrant l'ensemble des cancers survenant entre 0 et 14 
ans inclus : Registre national des hémopathies de l'enfant (RNHE) qui dispose de données 
nationales depuis 1990 et Registre national des tumeurs solides de l'enfant (RNTSE), 
 le registre multicentrique à vocation nationale des mésothéliomes pleuraux – Mésonat, 
couvrant 22 départements depuis 2006. Ce registre s’inscrit dans le cadre plus large du 
programme national de surveillance du mésothéliome (PNSM), coordonné par le département 
santé travail de l’InVS. 
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Figure 1 : Carte présentant la situation des registres qualifiés du cancer en France métropolitaine au 31 
janvier 2011 (source : InVS) 
 
 
Note : ne figurent pas sur la carte le registre multicentrique à vocation nationale des mésothéliomes pleuraux 
- Mesonat et les 2 registres nationaux de l’enfant (Registre national des hémopathies malignes de l'enfant et 
Registre national des tumeurs solides de l'enfant) ainsi que les registres généraux outre-marins qualifiés 
(Guyane et Martinique). 
 
Chacun des registres de ce réseau est évalué périodiquement par le CNR dans le cadre de 
la procédure de qualification qui porte sur leur qualité, leur intérêt pour la santé publique et la 
recherche et leur opportunité par rapport à la politique nationale développée dans ce domaine. 
Actuellement le financement des registres de cancer est assuré par l’InVS et l’Inca pour 
leur activité de surveillance. Le financement de l’Inca a débuté en 2008, en relais du financement 
de l’Inserm. L’InVS, l'Inca et d’autres organismes tels que la Ligue contre le cancer financent 




I.1.3. Le registre spécialisé des cancers du sein et cancers gynécologiques 
de Côte d’Or 
Le registre des cancers du sein et cancers gynécologiques de Côté d’Or, seul registre 
spécialisé dans cette pathologie en France, a été mis en place en 1982. L’activité du registre 
consiste à recenser de façon exhaustive, par la multiplicité de ses sources, tous les cas de cancers 
du sein et autres cancers gynécologiques diagnostiqués chez les femmes domiciliées dans le 
département. L’existence d’un tel registre permet de renseigner notamment le nombre de 
nouveaux cas annuels de cancers, leurs caractéristiques et leur évolution au cours du temps. Le 
registre constitue également une base de données exhaustive à partir de laquelle plusieurs études 
épidémiologiques sont menées. A l’inverse des essais cliniques où les patients sont très 
sélectionnés, les études populationnelles sur base de registre reposent sur des groupes 
hétérogènes et exhaustifs de patients et peuvent être utilisées pour déterminer les facteurs 
pronostiques des cancers et l’effet des différents traitements sur la survie sans biais de sélection. 
De plus, la multiplicité des sources permet un suivi pratiquement complet avec un faible taux de 
perdus de vue. De ce fait les résultats obtenus peuvent être extrapolés à l’ensemble de la 
population couverte par le registre. 
La fiche de recueil du Registre des Cancers du Sein et Cancers gynécologiques de Côte 
d’Or est présentée en Annexe 1. 
I.2. Données agrégées à l’IRIS (Ilot Regroupé pour l’Information 
Statistique) 
Les informations sur le niveau socio-économique des patientes ne sont pas collectées en 
routine dans les registres des cancers. Chaque information de ce type doit être recherchée au 
niveau individuel dans le dossier médical de chaque patient, où de surcroît il ne figure pas 
toujours, hormis parfois la profession. Pour pallier à ce manque d’information, les études sur ce 
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sujet ont recours à des données agrégées. Ces données agrégées existent à plusieurs niveaux 
géographiques, et peuvent être trouvées sur le site de l’Insee, grâce aux données collectées lors 
des recensements nationaux.  
En 2005, un article de Laura Woods sur la survie des cancers du sein a montré que la 
mise en évidence des différences socio-économiques dans la survie du cancer du sein était 
surtout influencée par le choix du niveau géographique (plus le niveau est fin, plus les zones sont 
homogènes, mieux on montre les inégalités sociales), et ce quel que soit l’indice de 
défavorisation utilisé [Woods et al., 2005]. Dans les données de recensement de l’Insee, au 
moment de la réalisation de nos études, la plus petite unité géographique pour laquelle les 
données socio-économiques agrégées étaient disponible était l’IRIS.  
Afin de préparer la diffusion du recensement de la population de 1999, l'INSEE avait 
développé un découpage du territoire en mailles de taille homogène appelées IRIS2000. Un sigle 
qui signifiait « Ilots Regroupés pour l'Information Statistique » et qui faisait référence à la taille 
visée de 2000 habitants par maille élémentaire. Depuis, l'IRIS (appellation qui se substitue 
désormais à IRIS2000) constitue la brique de base en matière de diffusion de données infra-
communales. Il doit respecter des critères géographiques et démographiques et avoir des 
contours identifiables sans ambigüité et stables dans le temps (Source : Insee). 
Les communes d'au moins 10 000 habitants et une forte proportion des communes de 5 
000 à 10 000 habitants sont découpées en IRIS (exemple pour Dijon : Figure 2). Ce découpage 
constitue une partition de leur territoire. La France compte environ 16 100 IRIS dont 650 dans 
les DOM. Par extension, afin de couvrir l'ensemble du territoire, on assimile à un IRIS chacune 




On distingue trois types d'IRIS : 
- Les IRIS d'habitat : leur population se situe en général entre 1 800 et 5 000 habitants. Ils 
sont homogènes quant au type d'habitat et leurs limites s'appuient sur les grandes coupures du 
tissu urbain (voies principales, voies ferrées, cours d'eau...), 
- Les IRIS d'activité : ils regroupent plus de 1 000 salariés et comptent au moins deux fois 
plus d'emplois salariés que de population résidente, 
- Les IRIS divers : il s'agit de grandes zones spécifiques peu habitées et ayant une 
superficie importante (parcs de loisirs, zones portuaires, forêts...). 
Au 1er janvier 2008, 92 % des IRIS étaient des IRIS d'habitat et 5 % des IRIS d'activité. 
Depuis leur création, les caractéristiques démographiques de certains IRIS ont pu évoluer sans 
que leur type n'ait été modifié. Pour nos études, seuls les IRIS d’habitat ont été pris en compte. 
Ce découpage a été élaboré en partenariat avec les interlocuteurs locaux, notamment les 
communes, selon des règles précises définies en concertation avec la Commission Nationale 
Informatique et Libertés (CNIL). Il est construit à partir de critères géographiques et statistiques 
et, autant que possible, chaque IRIS doit être homogène du point de vue de l'habitat. En 2008, 
une retouche très partielle du découpage est intervenue pour prendre en compte les évolutions 
importantes de la voierie et de la démographie. Cette retouche a été limitée à une centaine d'IRIS 
afin de préserver la continuité des séries de diffusion.  
Les IRIS offrent l'outil le plus élaboré à ce jour en France pour décrire la structure interne 






Figure 2 : Carte représentant le découpage en IRIS d’habitat de la ville de Dijon (Source : Insee) 
 
 
Afin de pouvoir attribuer un IRIS à chaque patient (« géocodage »), une base de 
correspondance entre l’adresse et le numéro de l’IRIS est nécessaire.  Mais toutes les communes 
ne sont pas divisées en IRIS, et la plupart des IRIS se superposent aux communes. Cette 
correspondance adresses-zonages se répartit comme suit :  
- Pour les communes de moins de 5000 habitants, la taille de l’IRIS correspond à la taille de la 
commune, 
- Pour les communes entre 5000 et 10 000 habitants n’appartenant pas à la communauté de 
communes de la capitale régionale : la commune se décompose en plusieurs IRIS homogènes 
en terme de populations, 
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- Pour les communes entre 5000 et 10 000 habitants appartenant à la communauté de 
communes de la capitale régionale : la commune se décompose en plusieurs IRIS homogènes 
en termes de populations, 
- Pour les communes de plus de 10 000 habitants, la commune se décompose en plusieurs IRIS 
homogènes en terme de populations.  
 
Selon les études réalisées pour cette thèse, le géocodage a été réalisé par l’équipe Cancers & 
Préventions U1086 INSERM de Caen, avec une MACRO commande SAS 8.2 (SAS Insitute inc, 
NC) contenant l’utilisation de la procédure PROC SQL, ou par l’équipe de l’Unité de 
Biostatistiques du Centre Georges-François Leclerc à Dijon et le géocodage a été effectué avec le 
logiciel Links. 
I.3. Variables socio-économiques, géographiques et indices de 
défavorisation 
Le choix de la ou des variables utilisées pour caractériser le niveau socio-économique des 
patients, appelées aussi marqueurs de pauvreté, est également très important dans nos études, 
même si le choix de l’indice en lui-même est beaucoup moins discriminant que le choix du 
niveau géographique [Woods et al., 2005]. L’INSEE met à notre disposition une très grande 
quantité de variables sur la population, le taux de chômage, le revenu moyen, la composition des 
ménages, l’éducation, le logement… qu’on peut utiliser de façon brute, ou de façon composite en 
élaborant un indice de défavorisation. 
Il n’existait pas jusqu’à récemment d’indice de défavorisation au niveau de l’IRIS élaboré 
à partir de la population française, ce qui obligeait les chercheurs à utiliser les variables brutes ou 
les indices anglo-saxons de Carstairs et Morris [Carstairs, 1995] et Townsend [Townsend P., 
1987]. Mais ceux-ci ont révélé des limites, notamment car les critères anglo-saxons ne sont pas 
toujours adaptés au territoire français, et également en raison d’un changement des critères de 
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richesse ou de pauvreté depuis leur élaboration, comme le fait de ne pas posséder de voiture, ou 
d’être locataire, pour prendre l’exemple de l’indice de Townsend que nous avons utilisé dans 
l’étude sur l’accès aux chirurgiens spécialisés dans le cancer du sein.  
Depuis 2004, l'indice de référence en Grande-Bretagne est l'« Index of Multiple 
Deprivation » (IMD). Utilisé à une échelle géographique fine (Super Output Area SOA, 1500 
habitants en moyenne), cet indice est fondé sur 38 variables relatives à sept domaines (revenus, 
emploi, santé, éducation, accès aux services, crime, environnement de vie). Les résultats sont 
présentés sous la forme d'un classement général des SOA's et de classements spécifiques dans 
chacun des sept domaines pris en compte. L'IMD est aussi décliné pour certaines catégories de la 
population (enfants, personnes âgées…). Compte tenu des difficultés d'accès à certaines données 
(crime) ainsi que des éventuelles réticences vis-à-vis de ce type d'outil, il est peu probable de 
voir un tel indice utilisé en France. 
 
Pour notre étude, l’indice de Townsend a été calculé pour chaque IRIS comme 
suit (Source : Public Health Network, NHS Bristol): 
Etape 1: Les variables suivantes sont extraites des données du recensement :  
V1 = pourcentage de résidents actifs âgés de 16 à 59/64 ans, qui sont au chômage 
V2 = pourcentage de foyers privés qui ne possèdent pas de voiture 
V3 = pourcentage de logements privés habités en location 
V4 = pourcentage de logements privés avec plus d’une personne par pièce 
Etape 2 : Les distributions des variables extraites sont « normalisées » en utilisant les 
transformations suivantes :  
N1 = LN (V1+1) 
N2 = LN (V2+1) 
N3 = SQRT (V3) 
N4 = LN (V4+1) 
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Etape 3 : Les variables sont standardisées en soustrayant la moyenne et en divisant par l’écart-
type : 
S1 = (N1 - mean of N1)/ S.D. of N1  
S2 = (N2 - mean of N2)/ S.D. of N2  
S3 = (N3 - mean of N3)/ S.D. of N3  
S4 = (N4 - mean of N4)/ S.D. of N4  
Etape 4 : Le Score de Townsend est calculé en additionnant les variables standardisées : 
Townsend =  S1 + S2 + S3 + S4.  
On obtient donc un score par IRIS, et sa moyenne sur l’ensemble des IRIS est nulle par 
construction. Nous l’avons ensuite découpé en quintiles d’IRIS.  L’adresse postale nous a permis 
d’affecter chaque patiente dans son IRIS de résidence et donc de correspondre à un des quintiles 
de l’indice de Townsend.  
Les variables ont été obtenues grâce à la collaboration du Centre Maurice Halbwachs 
(CMH, http://www.cmh.ens.fr) et sur le site de l’Insee (http://www.insee.fr/fr/). Ces variables 
sont issues des derniers recensements de la population française de 1999 et 2006. 
Un nouvel indice, applicable aux pays européens et adapté à la France, a été élaboré 
récemment, l’EDI français (European transnational ecological Deprivation Index) [Pornet et al., 
2012] mais nous n’avons pu l’utiliser que pour notre dernière étude sur les facteurs socio-
économiques individuels par questionnaire, dans les départements de Côte d’Or et du Calvados. 
 
Les critères géographiques sont essentiellement la nature rurale ou urbaine de la zone de 
résidence et la distance séparant le domicile des patientes du centre de traitement du cancer de 
référence le plus proche, par la route.  
Le critère rural/urbain a été attribué d’après les définitions données par l’INSEE : Un 
IRIS rural est un IRIS avec moins de 10 000 habitants et non situé dans une aire urbaine.  
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Les distances ont été calculées par l’équipe Cancers & Preventions INSERM U1086 de la 
Faculté de médecine de Caen, grâce au logiciel MapInfo 6.5 (Mapinfo corporation) et son 
extension Chronomap 1.1 (Magellan ingénierie) et à la base de données routières vectorielles 
IGN Route500, qui décrit 500 000 km de routes françaises à la date du 11 mars 2003. Ce que 
nous avons défini comme la distance est en fait le trajet le plus rapide en voiture entre le 
domicile et le centre de traitement le plus proche (exemple pour la Côte d’Or : Figure 3). Nous 
avons ensuite regroupé cette variable en plusieurs catégories d’éloignement géographique. 





I.4. Statistiques, généralités 
I.4.1. Mesure de la survie globale 
La survie est un des critères de jugement principaux utilisés dans les études 
épidémiologiques (survies globale et relative) en cancérologie. La survie globale est définie 
comme étant le délai entre la date de diagnostic et la date de décès (toutes causes) ou la date de 
dernières nouvelles. La survie globale tient compte de toutes les causes de mortalité et pas 
seulement la mortalité liée à la pathologie étudiée. 
L’estimation des taux de survie globale se fait par la méthode de Kaplan Meier. 
L’estimateur de Kaplan Meier est défini par : 
S(t)=∏ ti≤t ni-mi/ni 
où ni représente le nombre d’individus à risque juste avant ti et mi le nombre d’évènements 
observés à l’instant ti.  
L’estimateur de sa variance est donné par la formule de Greenwood :  
Var(S(t)=(S(t)) 2∑ ti≤t mi/ni (ni-mi) 
La comparaison des taux de survie est effectuée à l’aide du test du LogRank.  
Le modèle à risque proportionnel de Cox [Cox D R, 1972] permet d’estimer et de tester les 
forces d’associations entre les variables d’intérêt et les évènements pronostiques. Le modèle de 
Cox s’écrit : 
λ (t, X)= λ 0(t) exp (βX) 
où λ 0 représente une fonction de risque de base, β est le vecteur des coefficients des covariables 
et X est la matrice des covariables.  
Le risque relatif (RR) est calculé à partir de l’estimation des coefficients :  
RR= λ (t)= λ 0(t)=exp β 
La vérification de l’hypothèse de proportionnalité doit être faite pour toutes les variables rentrées 
dans le modèle de Cox. 
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I.4.2. Généralités sur les modèles multiniveaux 
Dans deux de nos études nous avons utilisé conjointement des variables individuelles et 
des variables agrégées à l’IRIS, par manque de données individuelles.  
La plupart du temps ces analyses étaient faites à un seul niveau, mais ignorer ainsi la 
structure hiérarchique des données induit un biais dans l’estimation des estimateurs [Chaix and 
Chauvin, 2002] : 
- A partir des données agrégées pour expliquer des comportements individuels : quand on mène 
l’analyse sur les groupes, en prenant les valeurs moyennes des individus de chaque groupe, 
l’erreur  serait d’interpréter les différences entre les groupes comme des différences entre les 
individus. C’est ce qu’on appelle l’erreur écologique.  
- A partir des données individuelles : traiter les observations au niveau élémentaire ne permet pas 
d’étendre les conclusions au niveau du contexte. Travailler sur des données individuelles sans 
prendre en compte l’effet de l’environnement sur l’individu (corrélation entre individus d’une 
même grappe, classe ou région…) conduit à l’erreur atomiste. 
 Par ailleurs une hypothèse nécessaire à l’utilisation des modèles de régression est celle de 
l’indépendance des observations. Dans le cas de données individuelles et agrégées, donc avec 
une structure hiérarchique, cette hypothèse est violée. L’utilisation de modèles multiniveaux est 
alors nécessaire dans ces analyses de régression. 
 
Les méthodes d’analyse multiniveaux ont été développées, en particulier, par H. 
Goldstein (Londres) et J.J. Hox (Amsterdam) dans les sciences de l’éducation et appliquées plus 
généralement par la suite, notamment en démographie et dans le domaine sanitaire [H Goldstein, 
1995 ; Hox J, 1995]. Elles sont en particulier utilisées pour rechercher des corrélations entre 
d’une part des indicateurs individuels et d’autre part des variables socio-économiques prises en 
compte simultanément à un ou plusieurs niveaux : individu, région, etc. Elles permettent ainsi 
d’étudier de quelle manière l’environnement socio-économique des individus influe sur les 
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associations statistiques observées au niveau individuel, de démontrer ainsi l’existence d’un 
« effet classe » ou « effet contextuel » en prenant en compte la structure hiérarchique des 
données, après ajustement sur les caractéristiques individuelles. 
 
 
Les modèles multiniveaux permettent de connaître la part de variance due à chaque 
niveau, ainsi que les interactions entre les niveaux. Ils permettent de déterminer l’effet de 
contexte, en tenant compte de l’effet de composition (corrélation intra-classe entre les individus, 
alors la variance contextuelle varie avec la prise en compte de variables individuelles). 
Si l’effet propre du niveau agrégé n’est pas significatif (pas de corrélation entre individus 
d’un même niveau agrégé), le modèle devient un modèle contextuel classique, à savoir sans 
hiérarchisation. Autrement, si cet effet est significatif, les estimations du modèle contextuel 
classique sont biaisées, puisque l’hypothèse indispensable aux méthodes classiques d’analyse à 
















DEUXIEME  PARTIE : INFLUENCE DES CARACTERISTIQUES SOCIO-
ECONOMIQUES ET DES PRATIQUES DE SURVEILLANCE SUR LA SURVIE 
DES CANCERS DU SEIN 





Nous avons vu que le cancer du sein était le plus fréquent de tous les cancers de la femme 
dans le monde, en particulier dans les pays occidentaux [Ferlay et al., 2007 ; Parkin et al., 2005] 
et qu’il était également la première cause de mortalité par cancer chez la femme en France, en 
particulier de mortalité prématurée (plus de 4100 décès avant 65 ans en 2005). Alors que 
l’incidence est en forte augmentation, la mortalité par cancer du sein sur l’ensemble des vingt 
dernières années demeure globalement stable, avec environ 11 200 décès en 2005  (9 450 en 
1985) [INVS FRANCIM INC Hôpitaux de Lyon and CépiDC, 2008]. Ceci traduit une 
amélioration de la survie due à la fois aux progrès thérapeutiques et, dans un contexte de 
développement du dépistage individuel et organisé, à un diagnostic plus précoce.  
Enfin nous avons vu que le taux de dépistage organisé du cancer du sein, malgré une 
progression régulière est encore loin des référentiels européens qui fixent un objectif de 70 % 
pour que ce programme soit pleinement efficace.  
 
Si le stade de la tumeur au diagnostic et ses caractéristiques physiopathologiques sont des 
facteurs pronostiques bien reconnus de la survie, les facteurs socio-économiques et les pratiques 
de surveillance ont été étudiés avec des résultats contradictoires [Gill et al., 2004 ; Joensuu et al., 
2004 ; Klemi et al., 2003]. 
En France, les données collectées par les registres des cancers permettent de connaître les 
taux d’incidence et de survie, et de mener de nombreuses études évaluant l’efficacité des 
stratégies préventives, diagnostiques et thérapeutiques [Chia et al., 2001].  
L’objectif de ce travail était d’étudier l’influence des facteurs socio-économiques et des 
pratiques de surveillance des patientes sur la survie globale du cancer du sein à partir de données 
issues des registres de tumeurs, en plus des facteurs pronostiques déjà connus et habituellement 
étudiés.  
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L’objectif secondaire était de déterminer si ces facteurs pouvaient influencer la survenue 
de récidives ou de métastases à distance, leur délai d’apparition et la survie des patientes après 
cet événement. 
Ce travail a fait l’objet d’une publication (Annexe 2): Gentil-Brevet J, Colonna M, 
Danzon A, Grosclaude P, Chaplain G, Velten M, et al. The influence of socio-economic and 
surveillance characteristics on breast cancer survival: a French population-based study. Br J 
Cancer 2008 Jan 15;98(1):217-24  
II.2. Matériel et Méthodes 
II.2.1. Patientes et variables étudiées 
II.2.1.1. Cohorte initiale de 1997 
Afin d’étudier les facteurs influençant le stade de découverte du cancer du sein en 1997, 
une cohorte de patientes atteintes de cancer du sein invasif a été constituée à partir des données 
de 5 registres des cancers français : Côte d’Or, Doubs, Isère, Bas-Rhin et Tarn. Le questionnaire 
initial de 1997 est présenté en annexe 3.  
En Côte d’Or, les patientes correspondaient à l’exhaustivité des cas recueillis pendant 10 
mois de l’année 1997. Dans le Doubs et le Tarn, il s’agissait de la totalité des cas diagnostiqués 
pendant toute l’année. En Isère et dans le Bas-Rhin, l’effectif étudié correspondait à un 
échantillon représentatif des cas diagnostiqués chez les habitantes de ces départements, en 1997 
et 1995 respectivement. 
Les données collectées dans le dossier médical ont été complétées par une enquête auprès 
du médecin généraliste et du médecin spécialiste. Des informations précises ont été obtenues 
sur :  
- les patientes (âge, mode de vie, enfants, données socio-professionnelles), 
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- les antécédents de surveillance mammographique et gynécologique, respectivement dans les 
6 ans et dans les 3 ans précédant le diagnostic, 
- la filière de diagnostic, 
- le cancer (histologie, stade de diagnostic), 
- les trajectoires individuelles des patientes dans le système de soins pendant au minimum 6 
mois après le diagnostic.  
 
L’analyse des données individuelles concernant le niveau socio-économique des patientes 
a été complétée par l’apport de données concernant la commune de résidence des patientes 
fournies par l’INSEE, sur le revenu net moyen par foyer fiscal et le nombre de foyers non 
imposables dans la commune de résidence. A partir de celles-ci deux variables ont été créées : la 
variable "proportion de foyers non imposables commune/département", qui est le rapport entre le 
nombre de foyers imposables dans la commune de résidence de la patiente, et le nombre moyen 
par commune de foyers imposables dans le département ; de même  la variable "proportion du 
revenu net moyen par foyer fiscal commune/département" est le rapport entre le revenu net 
moyen par foyer fiscal de la commune et le revenu net moyen par foyer fiscal  du département. 
Le caractère urbain ou rural de la commune de résidence a également été colligé. 
L’âge des patientes au diagnostic a été divisé en trois classes : moins de 50 ans, de 50 à 
70 ans et plus de 70 ans. 
  La variable "niveau socio-éducatif" a été élaborée à partir de la catégorie professionnelle, 
et lorsque celle–ci était inconnue, à partir du niveau d’études. Les catégories professionnelles ont 
été regroupées en deux classes : "agriculteurs, artisans, ouvriers, inactifs" et "cadres, professions 
intermédiaires, employés", de même que le niveau d’étude : "aucun diplôme ou Certificat 
d’Etudes Primaires" et "Certificat d'Aptitude Professionnelle, baccalauréat ou études 
supérieures". 
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La variable "circonstances de réalisation de la mammographie diagnostique"  comportait 
initialement cinq modalités :  
- dépistage de masse organisé, 
- dépistage individuel par le médecin, sans point d’appel, 
- signes cliniques détectés par la patiente, 
- signes cliniques détectés par le médecin, 
- patiente à haut-risque de développer un cancer du sein. 
Elles ont été regroupées en deux classes : "mammographie réalisée dans le cadre d’un 
dépistage", comprenant les deux premières, et "mammographie réalisée sur point d’appel ou 
surveillance particulière pour risque élevé" rassemblant les trois autres. 
Le stade de découverte, à partir de la classification TNM des cancers du sein, a été divisé en  
quatre classes : "T1a ou b N0 M0", "T1c N0 M0", "T2 et/ou N+ M0" et "T3 ou T4 et/ou M1". 
II.2.1.2. Suivi en 2006 
L’échantillon de patientes atteintes de cancer du sein constitué en 1997 a fait l’objet d’un 
suivi en 2006, sous la forme d’un questionnaire envoyé aux cinq registres de tumeurs ayant 
participé à l’étude initiale. Ceux-ci ont été remplis à partir des dossiers médicaux des patientes et 
des renseignements fournis par les médecins, généralistes et spécialistes. Le statut vital a 
également pu être établi par interrogation de diverses autres sources : RNIPP (Répertoire 
National d’Identification des Personnes Physiques), mairie de naissance, certificat de décès ou 
CNAM (Caisse Nationale d’assurance Maladie). Le questionnaire de suivi de 2006 est présenté 
en annexe 4. 
Les données recueillies concernaient :  
- la patiente : statut vital, date des dernières nouvelles ou date de décès, cause du décès (cancer 
du sein ou non), 
- l’évolution de la tumeur initiale,  
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- la survenue éventuelle d’une récidive locale, de métastases à distance ou d’un deuxième 
cancer du sein, avec les types, dates et lieux de traitement respectifs. 
 
Les questionnaires ont ensuite été centralisés et saisis dans une base de données au 
Registre des Tumeurs Gynécologiques de Côte d’Or. Enfin les fichiers ont été fusionnés avec les 
données de 1997. 
II.2.2. Analyse statistique 
 L’analyse statistique a été réalisée au Registre des Tumeurs Gynécologiques de Côte 
d’Or. La date de point pour le suivi a été fixée au 30 juin 2006.  
Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide de leur moyenne, écart-type et médiane et les 
variables qualitatives par leur fréquence et leur pourcentage par rapport à la population étudiée. 
Des régressions logistiques uni et multivariées ont été réalisées pour étudier les  facteurs 
influençant le stade de diagnostic du cancer du sein (stade TNM T1a ou b N0 M0 versus tous les 
autres). Toutes les variables ont été étudiées en modèle univarié, et le seuil α=0,05 a été utilisé 
pour sélectionner les variables à rentrer dans le modèle multivarié. Pour chacune d’entre elles ont 
été calculés l’odds ratio et son intervalle de confiance à 95 %. 
L’analyse des facteurs influençant la survenue d’une récidive ou de métastases a été 
réalisée par une régression logistique uni et multivariée, avec un seuil α=0,10 pour sélectionner 
les variables à rentrer dans le modèle multivarié. La corrélation entre ces variables significatives 
en analyse univariée a été testée afin d’étudier les possibles associations. Pour chaque variable 
ont été calculés l’odds ratio et son intervalle de confiance à 95 %. 
La survie globale (délai entre la date de diagnostic et la date de dernières nouvelles, 
toutes causes de décès confondues), la survie sans évènement (délai entre la date de diagnostic et 
la date de la première récidive locale ou à distance) et la survie après récidive ou métastases 
(délai entre la date de récidive ou d’apparition de la première métastase et la date de dernières 
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nouvelles, toutes causes de décès confondues) ont été estimées en analyse univariée par la 
méthode de Kaplan-Meier, et les courbes de survies ont été comparées par le test du Log-Rank. 
Le seuil α=0,10 a été utilisé pour sélectionner les variables à rentrer dans le modèle multivarié. 
L’analyse multivariée a été réalisée en utilisant le modèle de régression de Cox [Cox D R, 1972]. 
Pour chaque variable ont été calculés le risque relatif et son intervalle de confiance à 95 %. La 
corrélation entre les variables significatives en univarié a été étudiée. 
Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS version 9.1 et le seuil de 
significativité a été fixé à α=0,05. 
II.3.Résultats 
II.3.1. Description de la population d’étude 
II.3.1.1. Les patientes 
II.3.1.1.a. Lieu de résidence et caractéristiques socio-économiques et géographiques 
Parmi les 1040 patientes, 201 (19,3 %) résidaient en Côte D’Or, 229 (22,0 %) dans le 
Doubs, 240 (23,1 %) en Isère, 176 (16,9 %) dans le Bas-Rhin et 194 (18,7 %) dans le Tarn. 
La répartition des patientes par département selon les caractéristiques socio-économiques et 






Tableau 1 : Répartition des patientes selon les caractéristiques socio-économiques et géographiques de leur 













Proportion de foyers non 
imposables com/dépt 
      
< 85 % 29  55 67 35 17 203 (19,5%) 
85 à 115 % 117 150 120 82 154 623 (59,9%) 
> 115 % 53 24 50 58 12 197 (18,9%) 
Inconnu 2 0 3 1 11 17 (1,7%) 
Proportion revenu net foyer 
fiscal com/dépt 
      
< 85 % 51 17 49 14 24 155 (14,9%) 
85 à 115 % 127 169 149 135 143 723 (69,5%) 
> 115 % 23 43 39 26 16 147 (14,1%) 
Inconnu 0 0 3 1 11 15 (1,5%)  
Commune       
Urbaine 145 169 173 124 102 713 (68,6%) 
Rurale  56 60 66 52 92 326 (31,3%) 
Inconnu 0 0 1 0 0 1 (0,1%) 
 
II.3.1.1.b. Caractéristiques socio-économiques  
La moyenne d’âge au moment du diagnostic des patientes était de 60,6 ans (IC95%= [47,2-
74,0]), la médiane de 60,3 ans. La plus jeune patiente avait 23,7 ans et la plus âgée 96,3 ans. 
 
Tableau 2 : caractéristiques socio-économiques des patientes 
 FREQUENCE POURCENTAGE 
Classe d’âge   
< 50 ans 242 23,3 % 
50 à 70 ans 507 48,8 % 
> 70 ans 282 27,1 % 
Inconnu 9 0,8 % 
Mode de vie   
En couple 624 60,0 % 













Inconnu 86 8,3 % 
Nombre d’enfants   
0 ou 1 391 37,6 % 
2 et plus 649 62,4 % 
Inconnu 0 0 % 
Catégorie professionnelle   
Agriculteurs 40 3,8 % 
Artisans 44 4,3 % 
Cadres 35 3,5 % 
Professions intermédiaires 124 11,9 % 
Employés 202 19,5 % 
Ouvriers 62 5,7 % 
Inactifs (retraités, chômeurs, au foyer) 330 31,8 % 
Inconnu 203 19,5 % 
Niveau socio-éducatif   
Faible 495 47,6 % 
Elevé 371 35,7 % 
Inconnu 174 16,7 % 
 
Le mode de vie solitaire augmente avec l’âge : parmi les moins de 70 ans, plus de 70% 
vivent en couple, 77,2 et 72,4 % respectivement pour les moins de 50 ans et les 50-70 ans ; par 
contre les femmes de plus de 70 ans ne sont plus que 41,9 % à ne pas vivre seule. 
II.3.1.1.c. Antécédents et pratiques de surveillance 
Comme le montre le tableau 3, plus de 32 % des patientes n’ont pas eu de mammographie 
dans les années précédant leur diagnostic de cancer du sein. De même, près de 18 % des 
patientes n’ont pas bénéficié d’une consultation gynécologique, ni pour suivi de contraception 



























Plus de 63 % des patientes âgées de 50 à 70 ans font leur mammographie diagnostique 
sur point d’appel clinique et non dans le cadre d’un dépistage (tableau 4).  
 
 FREQUENCE POURCENTAGE 
Antécédent de pathologie mammaire bénigne   
oui 180 17,3 % 
non 540 51,9 % 
Inconnu 320 30,8 % 
Antécédent personnel de cancer   
oui 48 4,6 % 
non 992 95,4 % 
Inconnu 0 0 % 
Mammographie dans les 6 ans précédant le 
diagnostic 
  
Aucune 334 32,1 % 
Au moins une 523 50,3 % 
Inconnu 183 17,6 % 
Consultation gynécologique dans les 3 ans 
précédant le diagnostic 
  
Aucune 185 17,8 % 
Au moins une 480 46,2 % 
Inconnu 375 36,0 % 
Mammographie diagnostique réalisée    
Sur point d’appel clinique 715 68,8 % 
Par dépistage 207 19,9 % 
Inconnu 118 11,3 % 
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Tableau 4 : Pratiques de surveillance en fonction de la classe d’âge 
 
 
II.3.1.1.d. Pratiques de surveillance et circonstances de diagnostic selon les caractéristiques 
socio-économiques 
La proportion de patientes ayant réalisé au moins une mammographie en prévention du 
cancer du sein dans les 6 ans qui ont précédé le diagnostic (Tableau 5), est significativement 
différente selon le département, le mode de vie solitaire ou non (les femmes vivant seules ont 
moins fréquemment bénéficié d’une mammographie), et le niveau socio-éducatif (les femmes de 
niveau socio-éducatif plus faible ont moins fréquemment bénéficié d’une mammographie).  
 
Le tableau 6 montre que la proportion de patientes ayant bénéficié d’au moins une 
consultation gynécologique dans les 3 ans qui ont précédé le diagnostic est également 
significativement différente selon le département, le mode de vie solitaire ou non et le niveau 
socio-éducatif : les femmes vivant seules et les femmes de niveau socio-éducatif plus faible ont 
moins fréquemment consulté leur gynécologue. 
 
< 50 ANS 
N=242 (%) 
50 A 70 ANS 
N=507 (%) 
> 70 ANS 
N=282 (%) 
Mammographie dans les 6 ans 
précédant le diagnostic 
   
Aucune 77 (31,8) 115 (22,7) 140 (49,6) 
Au moins une 131 (54,1) 312 (61,5) 78 (27,7) 
Inconnu 34 (14,1) 80 (15,8) 64 (22,7) 
Surveillance gynécologique dans les 3 
ans précédant le diagnostic 
   
Aucune 13 (5,4) 60 (11,8) 111 (39,4) 
Au moins une 157 (64,9) 274 (54,0) 47 (16,7) 
Inconnu 72 (29,7) 173 (34,2) 124 (44,0) 
Mammographie diagnostique réalisée     
Sur point d’appel clinique 187 (77,3) 322 (63,5) 199 (70,6) 
Par dépistage 33 (13,6) 142 (28,0) 30 (10,6 ) 
Inconnu 22 (9,1) 43 (8,5) 53 (18,8) 
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Tableau 5 : Réalisation de mammographies préventives selon les caractéristiques socio-économiques 
NOMBRE DE MAMMOGRAPHIES DANS LES 6 
ANS PRECEDANT LE DIAGNOSTIC 
AUCUNE 
N=334 
AU MOINS UNE 
N=523 
P 
Département    
Côte d’Or 88 (26,3%) 109 (20,8%) 
<0,001 
Doubs 52 (15,6 %) 126 (24,1%) 
Isère 52 (15,6 %) 120 (22,9%) 
Bas-Rhin 64 (19,2%) 95 (18,2%) 
Tarn 78 (23,3 %) 73 (14.0%) 
Inconnu  0 0  
Proportion de foyers non imposables 
commune/département  
   
< 115 % 252 (75,4%) 419 (80,1%) 
0,137 
> 115 % 74 (22,2%) 95 (18,2%) 
Inconnu 8 (2,4%) 9 (1,7%)  
Proportion du revenu net foyer fiscal 
commune/département 
   
< 115 % 284 (85,0%) 444 (84,9%) 
0,793 
> 115 % 43 (12,9%) 71 (13,6%) 
Inconnu 7 (2,1%) 8 (1.5%)  
Type de commune    
Urbaine 217 (65,0%) 369 (70.5%) 
0,098 
Rurale  116 (34,7%) 154 (29,5%) 
Inconnu 1 (0,3%) 0   
Mode de vie    
Seule  133 (39,8%) 150 (28,8%) 
0,001 
Pas seule 185 (55,4%) 341 (65,2%) 
Inconnu 16 (4,8%) 32 (6,0%)  
Nombre d’enfants    
0 ou 1 135 (40,4%) 179 (34 ,2%) 
0,067 
2 et plus 199 (59,6%) 344 (65,8%) 
Inconnu 0 0  
Niveau socio-éducatif    
Faible 190 (56,9%) 224 (42,8%) 
<0,001 
Elevé 96 (28,7%) 232 (44,4%) 






Tableau 6 : Surveillance gynécologique selon les caractéristiques socio-économiques 
NOMBRE DE CONSULTATIONS 
GYNECOLOGIQUES  DANS LES 3 ANS 
PRECEDANT LE DIAGNOSTIC 
AUCUNE 
N=185 
AU MOINS UNE 
N=480 
P 
Département    
Côte d’Or 37 (20,0%) 107(22,3%) 
<0,001 
Doubs 44 (23,8%) 120 (25,0%) 
Isère 27 (14,6%) 109 (22,7%) 
Bas-Rhin 14 (7,6%) 72 (15,0%) 
Tarn 63 (34,0%) 72 (15,0%) 
Inconnu  0 0  
Proportion de foyers non imposables 
commune/département  
   
< 115 % 147 (79,5%) 393 (81,9%) 
0,771 
> 115 % 32 (17,3%) 80 (16,7%) 
Inconnu 6 (3,2%) 7 (1,4%)  
Proportion du revenu net foyer fiscal 
commune/département 
   
< 115 % 156 (84,3%) 394 (82,1%) 
0,227 
> 115 % 23 (12,5%) 79 (16,5%) 
Inconnu 6 (3,2%) 7 (1,4%)  
Type de commune    
Urbaine 115 (62,2%) 337 (70.2%) 
0,057 
Rurale  69 (37,3%) 143 (29,8%) 
Inconnu 1 (0,5%) 0  
Mode de vie    
Seule  105 (56,9%) 119 (24,8%) 
<0,001 
Pas seule 77(41,6%) 336 (70,0%) 
Inconnu 3 (1,5%) 25 (5,2%)  
Nombre d’enfants    
0 ou 1 75 (40,5%) 163 (34 ,0%) 
0,113 
2 et plus 110 (59,5%) 317 (66,0%) 
Inconnu 0 0  
Niveau socio-éducatif    
Faible 121 (65,3%) 199 (41,5%) 
<0,001 
Elevé 42 (22,7%) 228 (47,5%) 
Inconnu 22 (11,0%) 53 (11,0%)  
 
 61 
Enfin, les circonstances de réalisation de la mammographie diagnostique ne varient 
significativement que selon le département de résidence (tableau 7). 
Tableau 7 : Circonstances de réalisation de la mammographie diagnostique selon les caractéristiques socio-
économiques  
CIRCONSTANCES DE REALISATION DE LA 
MAMMOGRAPHIE DIAGNOSTIQUE 





Département    
Côte d’Or 143 (20,0%) 52 (25,1%) 
0,008 
Doubs 165 (23,1%) 37 (17,9%) 
Isère 158 (22,1%) 58 (28,0%) 
Bas-Rhin 116 (16,2%) 39 (18,9%) 
Tarn 133 (18,6%) 21 (10,1%) 
Inconnu  0 0  
Proportion de foyers non imposables 
commune/département  
   
< 115 % 568 (79,4%) 168 (81,2%) 
0,738 
> 115 % 134 (18,7%) 37 (17,9%) 
Inconnu 13 (1,9%) 2 (0,9%)  
Proportion du revenu net foyer fiscal 
commune/département 
   
< 115 % 598 (83,6%) 176 (85,0%) 
0,747 
> 115 % 106 (14,8%) 29 (14,1%) 
Inconnu 11 (1,6%) 2 (0,9%)  
Type de commune    
Urbaine 495 (69,3%) 144 (69,6%) 
0,948 
Rurale  219 (30,7%) 63 (30,4%) 
Inconnu 1 (0,0%) 0  
Mode de vie    
Seule  236 (33,0%) 51  (24,6%) 
0,053 
Pas seule 432 (60,4%) 133 (64,3%) 
Inconnu 47 (6,6%) 23 (11,1%)  
Nombre d’enfants    
0 ou 1 265 (37,1%) 71 (34,3%) 
0,467 
2 et plus 450 (62,9%) 136 (66,7%) 
Inconnu 0 0  
Niveau socio-éducatif    
Faible 340 (47,6%) 99 (47,8%) 
0,777 
Elevé 267 (37,3%) 74 (35,7%) 
Inconnu 108 (15,1%) 16,5%)  
 62 
II.3.1.2.La tumeur 
II.3.1.2.a. Caractéristiques physiopathologiques de la tumeur 
 
Tableau 8 : stade au diagnostic et caractéristiques histologiques de la tumeur (N=1040) 
 FREQUENCE POURCENTAGE 
Stade au diagnostic   
T1a ou b N0 M0 167 16,1 % 
T1c N0 M0 231 22,2 % 
T2 et/ou N1 M0 445 42,8 % 
T3 ou 4 N0 ou 1 et/ou M1 119 11,4 % 
Inconnu 78 7,5 % 
Métastases au diagnostic   
Oui 61 5,9 % 
Non 912 87,7 % 
Inconnu 67 6,4 % 
Tumeur plurinodulaire   
Oui 160 15,4 % 
Non 787 75,7 % 
Inconnu 93 8,9 % 
Type histologique   
Canalaire 857 82,4 % 
Lobulaire 110 10,6 % 
Autre 18 1,7 % 
Inconnu 55 5,3 % 
 
  
Seules 16,1 % des patientes ont eu leur cancer du sein invasif découvert au stade le plus 
précoce T1 a ou b N0 M0, et 5,9 % ont un cancer d’emblée métastatique. 
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II.3.1.2.b. Distribution du stade de découverte de la tumeur selon les caractéristiques socio-
économiques et les pratiques de surveillance des patientes 
Le stade de découverte de la tumeur n’est pas significativement différent selon les 
caractéristiques géo-économiques de la commune de résidence des patientes, ni selon leur mode 
de vie solitaire ou non (tableau 9). Par contre les femmes ayant 2 enfants ou plus, ou avec un 
niveau socio-éducatif élevé, ainsi que celles se faisant surveiller régulièrement, tant sur le plan 
mammographique que gynécologique, ont un stade de découverte significativement plus 
précoce. 
Enfin, les femmes dont la mammographie diagnostique a été pratiquée dans le cadre d’un 
dépistage, et non sur point d’appel clinique ou en raison d’un fort risque de cancer, ont un stade 
de découverte très significativement plus précoce. 
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Tableau 9 : comparaison du stade de découverte en fonction des caractéristiques socio-économiques et des 
pratiques de surveillance des patientes 
 
T1A OU B N0 M0 
N=167 




Proportion de foyers non imposables 
commune/département  
   
< 115 % 139 (83,2 %) 623 (78,4 %) 
0,187 
> 115 % 26 (15,6 %) 158 (19,9 %) 
Inconnu 2 (1,2 %) 14 (1,7 %)  
Proportion du revenu net foyer fiscal 
commune/département 
   
< 115 % 139 (83,2 %) 672 (84,5 %) 
0,599 
> 115 % 26 (15,6 %) 111 (14,0 %) 
Inconnu 2 (1,2 %) 12 (1,5 %)  
Type de commune    
Urbaine 117 (70,1 %) 542 (68,2 %) 
0,649 
Rurale  50 (29,9 %) 252 (31,7  %) 
Inconnu 0 1 (0,1 %)  
Mode de vie    
Seule  48 (28,0 %) 258 (32,5 %) 
0,395 
Pas seule 105 (62,9 %) 480 (60,40 %) 
Inconnu 14 (8,4 %) 57 (7,2 %)  
Nombre d’enfants    
0 ou 1 49 (29,3 %) 308 (38,7 %) 
0,022 
2 et plus 118 (70,7 %) 487 (61,3 %) 
Inconnu 0 0  
Niveau socio-éducatif    
Faible 65 (38,9 %) 398 (38,3 %) 
0,003 
Elevé 76 (45,5 %) 269 (25,9%) 
Inconnu 26 (15,6 %) 128 (16,1 %)  
Mammographie dans les 6 ans 
précédant le diagnostic 
   
Aucune 36 (21,6 %) 279 (35,1 %) 
<0,001 
Au moins une 108 (64,7 %) 381 (77,9 %) 
Inconnu 23 (13,7 %) 135 (17,0 %)  
Surveillance gynécologique dans les 3 
ans précédant le diagnostic 
   
Aucune 16 (9,6 %) 154 (19,4 %) 
<0,001 
Au moins une 104 (62,3 %) 349 (43,9 %) 
Inconnu 47 (28,1 %) 292 (36,7 %)  
Mammographie diagnostique réalisée :    
Sur point d’appel clinique 74 (44,3 %) 596 (75,0 %) 
<0,001 
Par dépistage 78 (46,7 %) 110 (13,8 %) 
Inconnu 15 (9,0 %) 89 (11,2 %)  
 
 65 
II.3.1.2.c. Bilan diagnostique / bilan d’extension de la tumeur 
    
Tableau 10 : Examens du bilan diagnostique et du bilan d’extension de la tumeur (N=1040) 
 FREQUENCE POURCENTAGE 
Cytologie mammaire   
Oui 300 28,8 % 
Non 678 65,2 % 
Inconnu 62 6,0 % 
Echographie mammaire   
Oui 534 51,3 % 
Non 430 41,4 % 
Inconnu 76 7,3 % 
IRM sein   
Oui 25 2,4 % 
Non 942 90,6 % 
Inconnu 73 7,0 % 
Cytologie ganglionnaire   
Oui 14 1,3 % 
Non 954 91,8 % 
Inconnu 72 6,9 % 
Echographie hépatique   
Oui 829 79,7 % 
Non 139 13,4 % 
Inconnu 72 6,9 % 
Radiologie pulmonaire   
Oui 836 80,4 % 
Non 128 12,3 % 
Inconnu 76 7,3 % 
Scintigraphie osseuse   
Oui 586 56,3 % 
Non 375 36,1 % 
Inconnu 79 7,6 % 
Scanner cérébral   
Oui 16 1,5 % 
Non 938 90,2 % 
Inconnu 86 8,3 % 
Marqueur tumoraux   
Oui 808 77,7 % 
Non 128 12,3 % 
Inconnu 104 10,0 % 
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II.3.1.3. Le suivi en 2006 
II.3.1.3.a. Population globale 
Parmi les 1040 patientes atteintes d’un cancer du sein invasif faisant partie de 
l’échantillon initial de 1997, seules 6 (0,6 %) étaient perdues de vue. La médiane de suivi était de 
8,3 ans. Le statut vital à la date de point était connu pour 1034 (99,4 %) d’entre elles : 723 (69,5 
%) étaient toujours vivantes à la date de point le 30 juin 2006 et 311 (29,9 %) étaient décédées. 
Le statut vital a été établi essentiellement par le biais des dossiers médicaux (46,2 %) et 
des médecins (32,5 %), et dans une moindre mesure par la mairie de naissance (9,9 %), le RNIPP 
(3,8 %), le certificat de décès (2,9 %) et la CNAM (0,3 %). 
La survie des patientes à partir de la date de diagnostic était en moyenne de 7,3 ans 
(IC95%= [4,7-10,0]). Le taux de survie à cinq ans était de 81,2 %. 
Parmi les 912 patientes sans métastase au diagnostic, 83 (9,1 %) ont présenté une récidive 
de leur cancer du sein (récidive homo ou controlatérale ou second cancer) et 154 (16,9 %) des 
métastases à distance. Le taux de récidive, locale et à distance confondus, s’élève à 22,9 %, 
certaines patientes ayant présenté les deux types de récidive à la fois. 
II.3.1.3.b. Récidive locale du cancer du sein 
La récidive locale est survenue en moyenne 4,5 ans après le diagnostic (IC95%= [1,7-7,3]). 
La plus précoce est apparue 10,4 mois après le diagnostic, et la plus tardive de notre cohorte 10,1 
ans, sachant que le suivi le plus long possible, uniquement pour les patientes du Bas-Rhin, 
diagnostiquées en 1995, était de 11 ans. 
Dans 22 des 83 cas de récidive (26.5 %), la patiente présentait une extension 
ganglionnaire au moment du diagnostic. 
Les types et lieux de traitement de récidive locale sont exposés dans le tableau 11. 
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Tableau 11: type et lieu de traitement des récidives du cancer du sein (N=83) 
 FREQUENCE POURCENTAGE 
Type de traitement   
Chirurgie 4 4,8 % 
Chimiothérapie 15 18,1 % 
Radiothérapie 20 24,1 % 
Hormonothérapie 33 39,8 % 
Soins palliatif 1 1,2 % 
Inconnu 10 12,0 % 
Lieu de traitement   
CHU 7 8,4 % 
CRLCC 29 34,9 % 
Clinique 41 49,5 % 
CHG 4 4,8 % 
Inconnu 2 2,4 % 
 
La survie moyenne des patientes après récidive était de 3,1 ans (IC95%= [0,6-5,7]).  
II.3.1.3.c. Métastases à distance  
La première métastase à distance est survenue en moyenne 3,5 ans après le diagnostic 
(IC95%= [1,2-5,8]). La plus précoce est apparue 6,3 mois après le diagnostic et la plus tardive de 
notre cohorte 10,4 ans. 
Le site de la première métastase à distance ainsi que les types et lieux de traitement sont 
présentés dans le tableau 12. 
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Tableau 12 : Site, type et lieu de traitement des métastases à distance (N=154) 
 FREQUENCE POURCENTAGE 
Site de la première métastase   
Poumon 12 7,8 % 
Os 55 35,7 % 
Foie 35 22,7 % 
Cerveau 12 7,8 % 
Autre 38 24,7 % 
Inconnu 2 1,3 % 
Type de traitement   
Chirurgie 0 0 % 
Chimiothérapie 35 22,7 % 
Radiothérapie 21 13,6 % 
Hormonothérapie 60 39,0 % 
Soins palliatif 28 18,2 % 
Inconnu 10 6,5 % 
Lieu de traitement   
CHU 23 14,9 % 
CRLCC 48 31,2 % 
Clinique 46 29,9 % 
CHG 18 11,7 % 
Inconnu 19 12,3 % 
 
La survie des patientes après la survenue de métastases à distance de leur cancer du sein 
était en moyenne de 1,8 ans (IC95 %= [0,1-3,5]).  
II.3.2. Survie globale des cancers du sein 
II.3.2.1. Facteurs pronostiques de la survie globale  
Dans un premier temps, la survie globale des 1040 patientes a été étudiée en fonction de 
toutes les variables recueillies au moment du diagnostic : données socio-économiques, pratiques 





Les variables significatives après analyse multivariée sont :  
- résider dans le département de l’Isère, qui est un facteur protecteur (RR=0,6 ; p=0,025),  
- avoir plus de 70 ans au moment du diagnostic (RR=1,8 ; p<0,001),  
- avoir un antécédent personnel de cancer autre que cancer du sein (RR=2,2 ; p=0,003),  
- n’avoir réalisé aucune mammographie de prévention durant les 6 ans précédant le diagnostic 
(RR=1,7 ; p<0,001),   
- n’avoir bénéficié d’aucune consultation gynécologique durant les 3 ans précédant le 
diagnostic (RR=1,5 ; p= 0,022),  
- avoir bénéficié de sa mammographie diagnostique sur point d’appel clinique ou en raison 
d’un risque élevé de cancer du sein (RR=1,6 ; p=0,028) et non dans le cadre d’un dépistage 
- le stade TNM de découverte, par rapport au stade T1a ou b N0 M0 : le stade T1c N0 M0 a 
un RR=4,7 (p=0,001), le stade T2 et/ou N+ M0 un RR=6,8 (p<0,001) et le stade T3 ou T4 et/ou 
M1 un RR=16,0 (p<0,001), 
- le nombre de ganglions prélevés lors de l’intervention : moins de 10 RR=1,3 [1,0-1,7] 
(p=0,048), 
- l’apparition de métastases à distance : RR=6,0 [4,6-7,8] (p<0,001). 
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Tableau 13 (1) : facteurs pronostiques de la survie globale, analyse univariée par test du Log Rank et 








Département de résidence (N=1040)    













Proportion de foyers non imposables 
(N=1023) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,366 §  
Proportion du revenu fiscal de référence 
(N=1025) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,403 §  
Commune (N=1039)    
Urbaine 
Rurale 
0,162 §  
Age au diagnostic (N=1031)    
< 50 ans 
50 à 70 ans 
















Nombre d’enfants (N=1040)    
0 ou 1 






Profession  (N=837)*    
Agriculteurs, artisans, ouvriers, inactifs 
Cadres, professions intermédiaires, 
employés 
< 0,001 §  
Niveau d’étude (N=405) *    
CEP ou moins 
CAP ou plus 
<0,001 §  








Antécédent de pathologie mammaire 
bénigne (N=720) 
















Mammographies durant les 6 ans 
précédant le diagnostic (N=857) 
   
Aucune 






Consultation durant les 3 ans précédant le 
diagnostic (N=665) 
   
Aucune 






Mammographie diagnostique (N=922)    








Tableau 13 (2) : facteurs pronostiques de la survie globale, analyse univariée par test du Log Rank et 












0,350 §  








Stade TNM (N=962)    
T1a ou b N0 M0 
T1c N0 M0 
T2 et/ou N+ M0 


































Radio pulmonaire (N=964)    
Oui 
Non 
0,150 §  
Scintigraphie osseuse (N=961)    
Oui 
Non 
0,479 §  
Marqueur tumoral (N=936)    
Oui 
Non 
0,894 §  








Ganglions envahis  (N=961)*    
0 
au moins 1 
< 0,001 §  
Récidive locale (N=906)    
Oui 
Non 
0,812 §  








† De l’analyse ont été retirées les variables "cytologie ganglionnaire", "IRM sein"  et "scanner cérébral" en raison 
d’un trop faible effectif.  
* Malgré un résultat significatif en univarié, "niveau d’étude", "catégorie socio-professionnelle" (contenus dans 
"niveau socio-éducatif") et "ganglions envahis" (contenus dans "stade TNM") ont été retirés de l’analyse 
multivariée.  
§ variables non entrées dans le modèle multivarié 
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Le mode de vie, le nombre d’enfants, le niveau socio-éducatif, les antécédents de 
pathologie mammaire bénigne, le caractère plurinodulaire de la tumeur, l’échographie mammaire 
et l’échographie hépatique dans le cadre du bilan diagnostique sont tous fortement corrélés aux 
pratiques de surveillance, mammographique ou gynécologique, et au stade TNM de diagnostic. 
 
Les facteurs ayant un rôle pronostique majeur dans la survie globale du cancer du sein 
sont essentiellement les pratiques de surveillance des patientes avant leur diagnostic ainsi que le 
stade de découverte du cancer, comme illustré par  les courbes suivantes (figures 1 à 4). 
 
Figure 1 : courbes de survie, en analyse univariée,  selon la réalisation ou non d’au moins une mammographie 





Figure 2 : courbes de survie, en analyse univariée,  selon la pratique ou non d’au moins une consultation pour 




Figure 3 : courbes de survie, en analyse univariée,  selon que la patiente a bénéficié de sa mammographie 









II.3.2.2. Influence du dépistage mammographique sur la survie globale 
Comme le dépistage est un facteur pronostique au même titre que l’âge et le stade au 
diagnostic (Tableau 13), nous avons voulu analyser le dépistage mammographique comme 
facteur pronostique de la survie chez les patientes d’une même classe d’âge, et chez les patientes 
à un même stade de découverte de leur cancer. 
Les résultats de la survie à 5 ans et de l’analyse univariée (test du Log Rank) par classe 
d’âge et par stade de découverte, en fonction des circonstances de prescription de la 
mammographie diagnostique sont présentés dans le tableau 14.  
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Tableau 14 : survie à 5 ans et analyse univariée de survie globale, par classe d’âge et par stade de découverte, 
en fonction des circonstances de prescription de la mammographie diagnostique 
Circonstances de prescription de la 
mammographie diagnostique 
N (%) 
Survie globale à 




Age au diagnostic    
< 50 ans N=220   
Par dépistage  






De 50 à 70 ans N=464   
Par dépistage  






>70 ans N=229   
Par dépistage  







Stade au diagnostic 
   
1 et 2 : T1 N0 M0 N=343   
Par dépistage  






    
3 : T2 et/ou N+ M0 N=391   
Par dépistage  






T1 N+ M0 N=133   
Par dépistage  






T2 N0 M0 N=128   
Par dépistage  







T2 N+ M0 N=126   
Par dépistage  






    
4 : T3 ou T4 et/ou M1 N=88   
Par dépistage  







Parmi les 220 femmes de moins de 50 ans, 15,0 % ont eu leur mammographie 
diagnostique dans le cadre d’un dépistage et 85,0 % après des symptômes cliniques ou parce 
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qu’elles étaient à haut risque de cancer du sein ; la survie à 5 ans pour les deux groupes était de 
95,7 et 84,1 % respectivement. Parmi les 464 patientes entre 50 et 70 ans, 30,6 % ont eu leur 
mammographie diagnostique dans le cadre d’un dépistage et 69,4 % sur des symptômes 
cliniques ou parce qu’elles étaient à haut-risque de cancer du sein ; la survie à 5 ans pour les 
deux groupes était de 93,6 et 87,1 % respectivement. Parmi les 229 femmes de plus de 70 ans, 
13,1 % ont eu leur mammographie diagnostique dans le cadre d’un dépistage et 86,9 % sur des 
symptômes cliniques ou parce qu’elles étaient à haut-risque de cancer du sein ; la survie à 5 ans 
pour les deux groupes était de 93,7 et 66,5 % respectivement. 
Pour une même classe d’âge, et quelle que soit la classe d’âge, les patientes pour 
lesquelles le diagnostic a été porté dans le cadre d’un dépistage mammographique, qu’il soit de 
masse organisé ou individuel, ont significativement une meilleure survie que les autres (P=0,005, 
P=0,011, P<0,001 respectivement pour les trois classes d’âge). 
 
Parmi les 343 femmes avec un cancer au stade 1 ou 2 (T1 N0 M0), 36,7 % ont eu leur 
mammographie diagnostique dans le cadre d’un dépistage et 63,3 % sur des symptômes 
cliniques ou parce qu’elles étaient à haut risque de cancer du sein ; la survie à 5 ans pour les 
deux groupes était de 94,4 et 93,1 % respectivement. Parmi les 391 femmes avec un cancer au 
stade 3 (T2 et/ou N+ M0), 13,3 % ont eu leur mammographie diagnostique dans le cadre d’un 
dépistage et 86,7 % sur des symptômes cliniques ou parce qu’elles étaient à haut-risque de 
cancer du sein ; la survie à 5 ans pour les deux groupes était de 98,1 et 77,9 % respectivement. 
Parmi les 88 femmes avec un cancer au stade 4 (T3 ou T4, N0 ou +, et/ou M1), 5,7% ont eu leur 
mammographie diagnostique dans le cadre d’un dépistage et 94,3% sur des symptômes cliniques 
ou parce qu’elles étaient à haut-risque de cancer du sein ; la survie à 5 ans pour les deux groupes 
était de 80,0 et 50,6 % respectivement. 
Seules les femmes avec un cancer au stade 3 ont significativement une meilleure survie 
lorsque leur mammographie diagnostique a été réalisée dans le cadre d’un dépistage, et le détail 
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du stade 3 en trois sous-classes montre que c’est valable pour  les stades T1 N+ M0 (p=0,009) et 
T2 N0 M0 (p=0,046), mais plus pour le stade T2 N+ M0 (p=0,833), mais le nombre de patientes 
décédées dans les sous-groupes du stade 3 est trop faible pour  faire une analyse de survie 
pertinente. 
II.3.3. Facteurs pronostiques de la survenue d’une récidive locale ou de 
métastases à distance 
Parmi les 912 patientes sans métastase au moment du diagnostic, 209 (22,9%) ont 
présenté une récidive locale ou des métastases à distance de leur cancer du sein. 
Le risque de survenue d’un tel événement a été étudié en fonction des variables recensées 
au moment du diagnostic : variables socio-économiques, pratiques de surveillance, 
caractéristiques de la tumeur et bilan diagnostique. Les résultats des régressions logistiques uni 
et multivariées sont présentés dans le tableau 15. 
Les variables significatives après analyse multivariée sont :  
- le caractère plurinodulaire de la tumeur (OR=1,6 ; p=0,045),  
- le stade TNM de découverte par rapport au stade T1a ou b N0 M0 : le stade T2 et/ou N+ M0 
a un OR=3,2 (p<0,001) et le stade T3 ou T4 et/ou M1 un OR=9,2 (p<0,001). 
 
L’étude de la corrélation entre les variables significatives en univarié montre que le fait 
d’avoir réalisé au moins une mammographie dans les 3 ans précédant le diagnostic, le fait 
d’avoir bénéficié de sa mammographie diagnostique dans le cadre d’un dépistage et le fait 
d’avoir bénéficié d’une scintigraphie osseuse, sont fortement corrélés au stade TNM (p<0,001 




Tableau 15 (1) : facteurs pronostiques de la survenue d’une récidive ou de métastases, par régression 









Département de résidence (N=912)    




0,353 §  
Proportion de foyers non imposables 
(N=898) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,633 §  
Proportion du revenu fiscal de référence 
(N=899) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,772 §  
Commune (N=912)    
Urbaine 
Rurale 
0,186 §  
Age au diagnostic (N=904)    
< 50 ans 
50 à 70 ans 
> 70 ans 
0,222 §  
Mode de vie (N=850)    
Seul 
Pas seul 
0,100 §  
Nombre d’enfants (N=912)    
0 ou 1 
2 ou plus 
0,144 §  
Niveau socio-éducatif (N=768)    
Faible 
Elevé 
0,934 §  
Antécédent de pathologie mammaire 
bénigne (N=635) 
   
oui 
non 
0,459 §  
Antécédent de cancer (N=912)    
oui 
non 
0,814 §  
Mammographies durant les 6 ans 
précédant le diagnostic (N=768) 
   
Aucune 






Consultation durant les 3 ans précédant le 
diagnostic (N=596) 
   
Aucune 
Au moins une 
0,373 §  
Mammographie diagnostique (N=830)    











0,307 §  
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Tableau 15 (2) : facteurs pronostiques de la survenue d’une récidive ou de métastases, par régression 

















Stade TNM (N=874)    
T1a ou b N0 M0 
T1c N0 M0 
T2 et/ou N+ M0 










Echographie mammaire (N=842)    
Oui 
Non 
0,236 §  
Ponction-cytologie du sein (N=857)    
Oui 
Non 
0,392 §  
Écho foie (N=849)    
Oui 
Non 
0,591 §  
Radio pulmonaire (N=845)    
Oui 
Non 
0,490 §  








Marqueur tumoral (N=820)    
Oui 
Non 
0,663 §  
Ganglions prélevés (N=837)    
< 10 
> 10 
0,531 §  
Ganglions envahis (N=875)*    
0 
au moins 1 
< 0,001 §  
† De l’analyse ont été retirées les variables "cytologie ganglionnaire", "IRM sein"  et "scanner cérébral" en raison 
d’un trop faible effectif.  
*Malgré un résultat significatif en univarié, la variable "ganglions envahis" a été retirée de l’analyse multivariée, car 
elle est contenue dans "stade TNM".  
§ variables non entrées dans le modèle multivarié 
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II.3.4. Délai d’apparition d’une récidive locale ou de métastases à distance 
Parmi les 912 patientes sans métastase au diagnostic, 592 n’ont eu ni récidive, ni 
métastase. Parmi celles-ci, 86,7 % sont toujours vivantes à la date de point. Les patientes ayant 
eu une récidive ou des métastases de leur cancer du sein sont 38,3 % à être toujours vivantes à la 
date de point (p<0,001). 




___________ : pas d’évènement ___________ : récidive ou métastases 
Figure 5 : courbes de survie, en analyse univariée, selon la survenue ou non d’une récidive ou de métastases. 
 
 
La survie sans événement des 912 patientes sans métastase au diagnostic a été étudiée en 
fonction des variables recensées au moment du diagnostic : variables socio-économiques, 
pratiques de surveillance, caractéristiques de la tumeur et bilan diagnostique (Tableau 16). 
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Tableau 16 (1) : facteurs pronostiques de la survie sans événement (récidive ou métastases) chez les patientes 








Département de résidence (N=912)    




0,208 §  
Proportion de foyers non imposables 
(N=898) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,780 §  
Proportion du revenu fiscal de référence 
(N=899) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,855 §  
Commune (N=912)    
Urbaine 
Rurale 
0,435 §  
Age au diagnostic (N=904)    
< 50 ans 
50 à 70 ans 








Mode de vie (N=850)    
Seul 
Pas seul 
0,818 §  
Nombre d’enfants (N=912)    
0 ou 1 






Profession  (N=743)*    
Agriculteurs, artisans,  
ouvriers, inactifs 
Cadres, professions intermédiaires, 
employés 
0,013 §  
Niveau d’étude (N=357) *    
CEP ou moins 
CAP ou plus 
0,041 §  








Antécédent de pathologie mammaire 
bénigne (N=635) 
   
Oui 
Non 
0,868 §  








Mammographies durant les 6 ans 
précédant le diagnostic (N=768) 
   
Aucune 






Consultation durant les 3 ans précédant le 
diagnostic (N=596) 
   
Aucune 






Mammographie diagnostique (N=830)    








Tableau 16 (2) : facteurs pronostiques de la survie sans événement (récidive ou métastases) chez les 













0,383 §  








Stade TNM (N=874)    
T1a ou b N0 M0 
T1c N0 M0 
T2 et/ou N+ M0 










Echographie mammaire (N=842)    
Oui 
Non 
0,135 §  
Ponction-cytologie du sein (N=857)    
Oui 
Non 
0,850 §  
Écho foie (N=849)    
Oui 
Non 
0,322 §  








Scintigraphie osseuse (N=842)    
Oui 
Non 
0,592 §  
Marqueur tumoral (N=820)    
Oui 
Non 
0,767 §  
Ganglions prélevés (N=837)    
< 10 
> 10 
0,328 §  
Ganglions envahis  (N=875)*    
0 
au moins 1 
<0,001 §  
† De l’analyse ont été retirées les variables "cytologie ganglionnaire", "IRM sein" et "scanner cérébral" en raison 
d’un trop faible effectif.  
* Malgré un résultat significatif en univarié, "niveau d’étude", "catégorie socio-professionnelle" (contenus dans 
niveau socio-éducatif) et "ganglions envahis" (contenus dans stade) ont été retirés de l’analyse multivariée.  
§ variables non entrées dans le modèle multivarié 
 
 
Les variables significatives sur le délai de survenue d’un événement (récidive, métastases 
ou décès) après analyse multivariée sont :  
- avoir moins de 50 ans (RR=1,4) ou plus de 70 ans (RR=2,0) au moment du diagnostic 
(p=0,038 et p<0,001 respectivement) par rapport aux patientes âgées de 50 à 70 ans,  
- avoir un antécédent personnel de cancer (RR=1,9 ; p=0,014),  
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- avoir une tumeur plurinodulaire (RR=1,4 ; p=0,027), 
- le stade de diagnostic du cancer : par rapport au stade T1a ou b N0 M0, le stade T1c N0 M0 
a un RR=2,5 (p=0,002), le stade T2 et/ou N+ M0 un RR=4,3 (p<0,001) et le stade T3 ou T4 et/ou 
M1 un RR=8,8 (p<0,001). 
L’étude de la corrélation entre les variables montre que les pratiques de surveillance 
(mammographies, surveillance gynécologique et dépistage) sont très fortement corrélées au stade 
de diagnostic (p<0,001 pour les trois). Le nombre d’enfants est corrélé au niveau socio-éducatif 
(p=0,031), lui-même lié au stade de diagnostic (p=0,005) et à la classe d’âge (p<0,001). Enfin, le 
fait d’avoir une radiographie pulmonaire dans son bilan diagnostique est lié à la classe d’âge et 
aux antécédents personnels de cancer (p=0,038 et p<0,001 respectivement). 
II.3.5. Survie après récidive ou métastases  
Parmi les 209 patientes qui ont présenté une récidive locale ou à distance de leur cancer 
du sein, 129 (61,7 %) sont décédées à la date de point. Les facteurs pronostiques de la survie 
après récidive en analyse de survie uni et multivariée sont présentés dans le tableau 17. 
 
Les variables significatives après analyse multivariée sont :  
- le département du Tarn (RR=2,8 [1,4-5,7] ; p=0,003),   
- le stade T3 ou T4 et/ou M1 (RR=6,8 [1,02-44,1] ; p=0,048) de découverte par rapport au 
stade T1a ou b N0 M0,  
- le site de la récidive : par rapport à une récidive locale, des métastases au cerveau (RR=11,4 
[3,9-33,5] ; p<0,001), au foie (RR=5,6 [2,5-12,4] ; p<0,001), osseuses (RR=2,8 [1,4-5,6] ; 
p=0,004), pulmonaires (RR=9,5 [3,0-29,7] ; p<0,001) et autres sites (RR=12,7 [5,8-27,6] ; 
p<0,001),  
- le type de traitement, par rapport à un traitement palliatif : la chimiothérapie (RR=0,4 [0,2-
0,9] ; p=0,032) et l’hormonothérapie (RR=0,2 [0,1-0,5] ; p<0,001),  
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- le lieu de traitement, par rapport à un Centre Hospitalier : en clinique (RR=0,4 [0,2-0,9] ; 
p=0,034) et en Centre de Lutte contre le Cancer (RR=0,4 [0,2-0,9] ; p=0,039). 
 
L’étude de la corrélation entre les variables significatives en univarié montre que 
l’antécédent de pathologie mammaire bénigne et les pratiques de surveillance (mammographies, 
surveillance gynécologique et dépistage) sont très fortement corrélés au stade de diagnostic 
(p<0,001, p<0,001, p=0,009, et p<0,001 respectivement). Le niveau socio-éducatif et la 
réalisation d’une échographie et d’une cytologie mammaire sont liés à la classe d’âge (p<0,001, 
p=0,011 et p=0,003 respectivement). Enfin la mesure des marqueurs tumoraux est 
significativement liée au département de résidence (p=0,004). 
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Tableau 17 (1) : facteurs pronostiques de la survie après récidive ou métastases chez les patientes sans 








Département de résidence (N=209)    













Proportion de foyers non imposables 
(N=205) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,126 §  
Proportion du revenu fiscal de référence 
(N=205) 
   
< 115 %         
> 115 %   
0,203 §  
Commune (N=209)    
Urbaine 
Rurale 
0,145 §  
Age au diagnostic (N=207)    
< 50 ans 
50 à 70 ans 








Mode de vie (N=195)    
Seul 
Pas seul 
0,708 §  
Nombre d’enfants (N=209)    
0 ou 1 
2 ou plus 
0,691 §  








Antécédent de pathologie mammaire 
bénigne (N=142) 








Antécédent de cancer (N=209)    
Oui 
Non 
0,229 §  
Mammographies durant les 6 ans 
précédant le diagnostic (N=174) 
   
Aucune 






Consultation durant les 3 ans précédant le 
diagnostic (N=128) 
   
Aucune 






Mammographie diagnostique (N=184)    











0,355 §  
Tumeur plurinodulaire (N=189)    
Oui 
Non 
0,810 §  
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Tableau 17 (2) : facteurs pronostiques de la survie après récidive ou métastases chez les patientes sans 










Stade TNM (N=200)    
T1a ou b N0 M0 
T1c N0 M0 
T2 et/ou N+ M0 


























Écho foie (N=201)    
Oui 
Non 
0,779 §  
Radio pulmonaire (N=201)    
Oui 
Non 
0,501 §  
Scintigraphie osseuse (N=203)    
Oui 
Non 
0,516 §  








Ganglions prélevés (N=191)    
< 10 
> 10 
0,135 §  
















































† De l’analyse ont été retirées les variables "cytologie ganglionnaire", "IRM sein" et "scanner cérébral" en raison 
d’un trop faible effectif. 






Les figures 6, 7 et 8 présentent les courbes de survie respectivement selon le site, le type 














Figure 8 : courbes de survie, en analyse univariée,  selon le lieu de traitement des récidives et métastases 
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II.4.Discussion 
La plupart des études sur la survie du cancer du sein portent sur des données hospitalières 
ou utilisent uniquement les données médicales des patientes ou des caractéristiques de la tumeur. 
L’objectif de ce travail était d’étudier les caractéristiques socio-économiques et les pratiques de 
surveillance des patientes comme facteurs pronostiques de la survie et de l’évolution du cancer 
du sein, à partir des données provenant de registres des cancers qui collectent les informations 
sur les tumeurs de façon exhaustive dans la population de leur département.  Il vient compléter 
les études qui évaluent le dépistage mammographique par des essais cliniques [Nystrom et al., 
2002] ou des études avant/après mise en place d’une campagne de dépistage [Tabar et al., 2003].  
Nos résultats montrent le rôle pronostique très important des pratiques de surveillance, 
des circonstances du diagnostic et des facteurs socio-économiques sur la survie globale, mais 
également sur l’évolution du cancer, avec la survenue d’une récidive locale ou de métastases à 
distance, et confirment qu’ils peuvent être des outils pour améliorer la prévention et la prise en 
charge du cancer du sein en France. 
II.4.1. Description de la population d’étude 
Notre échantillon, qui regroupe 1040 patientes de cinq départements, peut être considéré 
comme représentatif de la population française. 
Dans notre population, l’âge médian au diagnostic de 60,3 ans et la proportion de patientes âgées 
de 50 à 70 ans de 48,8 % %, ce qui correspond aux chiffres retrouvés dans les études en 
population française (respectivement 61 ans et 48,8 % en 2005) [INVS FRANCIM INC 
Hôpitaux de Lyon and CépiDC, 2008 ; Tretarre et al., 2004].  
Il n’existe pas de chiffres de référence concernant le suivi gynécologique des patientes. 
Dans notre étude 50,3 % d’entre elles ont bénéficié au moins d’une mammographie dans les 6 
ans précédant le diagnostic, et ce taux s’élève à 61,5 % pour la classe d’âge ciblée par le 
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dépistage de masse organisé. Ces chiffres sont comparables aux chiffres nationaux [Ancelle-Park 
R et al., 2003 ; Seguret et al., 1995]. 
Enfin, seulement 19,9 % des patientes dont le diagnostic a été fait par mammographie en 
avait bénéficié dans le cadre d’un dépistage, et cette proportion atteint seulement 28,0 % dans la 
classe d’âge ciblée par le dépistage de masse organisé, mais c’était en 1997, date à laquelle il 
n’était pas encore mis en place, hormis dans deux des cinq départements de l’étude qui l’avaient 
mis en place de façon expérimentale (Isère et Bas-Rhin). Ces chiffres sont très différents de ceux 
retrouvés dans des pays comme la Finlande, où le dépistage de masse organisé est en place 
depuis plus de 20 ans pour toutes les femmes âgées de 40 à 74 ans et où le taux de participation 
atteint 88% [Immonen-Raiha et al., 2005]. 
Les pratiques de surveillance (mammographies, consultations gynécologiques) et les 
circonstances de réalisation de la mammographie diagnostique (dépistage ou non) diffèrent 
significativement selon le département de résidence. Il a été montré que les pratiques de 
surveillance mammographique dépendaient des structures et de l’ancienneté du dépistage 
organisé dans le département [Spyckerelle et al., 2002].  
Il est certain que les pratiques de surveillance et les circonstances de la mammographie 
diagnostique, qui sont différentes selon le programme de prévention mis en place dans chaque 
département, ont influencé le stade du cancer au diagnostic. La proportion de patientes avec un 
stade de diagnostic plus précoce est significativement supérieure dans les groupes ayant 
bénéficié d’au moins une mammographie, d’une consultation gynécologique ou du dépistage 
(tableau 9). 
 Enfin le taux de récidive locale ou à distance, 22,9 % dans notre population, est 
sensiblement similaire à d’autres études en France (22%) ou en Europe du Nord (24,9%) 
[Immonen-Raiha et al., 2005 ; Mallol et al., 2006]. 
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II.4.2. Survie globale des cancers du sein 
La survie globale à 5 ans était de 81,2 % pour l’ensemble de l’échantillon, ce qui est en 
accord avec les  données publiées dans l’étude EUROCARE-3, menée à partir de registres des 
tumeurs français, sur des cancers diagnostiqués entre 1990 et 1994 [Sant et al., 2003a]. Comme 
démontré dans d’autres études, la survie varie selon le département : ceci est probablement dû 
aux différences dans la distribution du stade au diagnostic [Sant et al., 2003b] ou du type de 
département (plus urbain ou rural) [Mitchell et al., 2006]. De plus la survie dans le Bas-Rhin 
apparaît un peu moins bonne car l’échantillon issu de ce département comprenait des patientes 
diagnostiquées en 1995 et les pratiques de détection étaient probablement moins performantes 
qu’en 1997 dans les autres départements. 
 
Le mode de vie solitaire ou non, selon le statut marital, avait une influence en analyse 
univariée, mais n’est plus significatif en analyse multivariée à cause de sa corrélation avec l’âge 
au diagnostic (les femmes âgées sont plus souvent seules), avec les pratiques de surveillance (les 
patientes non seules ont souvent un meilleur suivi gynécologique, mammographique, et leur 
mammographie diagnostique a plus souvent été réalisée dans le cadre d’un dépistage) et avec le 
stade TNM de diagnostic (les femmes seules ont un stade de découverte plus avancé). 
Comme dans d’autres études [Kroman et al., 1998], le nombre d’enfants n’a pas été 
retrouvé comme facteur pronostique de la survie après analyse multivariée. En effet il est 
fortement corrélé aux pratiques de surveillance gynécologique, et par là même au stade de 
diagnostic : les femmes ayant eu deux enfants ou plus ont eu plus de consultations 
gynécologiques, ont bénéficié plus souvent de mammographies de surveillance dans les années 
précédant le diagnostic et leur cancer a été découvert à un stade plus précoce que les patientes 
n’ayant eu aucun ou qu’un seul enfant. 
Le niveau socio-économique des patientes est significatif en analyse univariée, et c’est un 
facteur pronostique important du stade de diagnostic du cancer, auquel il est donc fortement 
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corrélé, ce qui explique qu’il ne soit plus significatif en analyse multivariée. Il influence donc la 
survie globale par cet intermédiaire, comme de nombreuses études l’ont montré [Cross et al., 
2002 ; Downing et al., 2007 ; Lagerlund et al., 2005 ; Macleod et al., 2000 ; Taylor and Cheng, 
2003]. De même, le niveau socio-éducatif est lié aux pratiques de surveillance : plus il est élevé, 
plus les femmes participent aux programmes de dépistage [Duport and Ancelle-Park, 2006 ; 
Garvican and Littlejohns, 1998]. Au Danemark, une étude en population générale sur 28 765 cas 
[Dalton et al., 2006 ; Dalton et al., 2007] a montré que le risque de découverte d’un cancer du 
sein à un stade plus avancé augmentait chez les patientes à faibles revenus ou avec un niveau 
socio-éducatif plus faible. Aux Etats-Unis, on trouve dans les données du SEER que la mortalité 
des afro-américains est plus importante, même après ajustement sur les facteurs socio-
économiques [Grann et al., 2006]. Même si le stade de diagnostic explique en grande partie la 
différence de survie observée entre les groupes de niveaux socio-éducatifs différents [Kaffashian 
et al., 2003 ; Lehto et al., 2006], des études complémentaires doivent être menées en France en 
utilisant des caractéristiques géographiques et économiques plus précises des communes de 
résidence, en utilisant notamment les données à l’échelle des IRIS, et en prenant en compte la 
distance entre le lieu de résidence des patientes et le centre de dépistage ou de soins le plus 
proche, comme cela a été réalisé pour d’autres cancers, notamment le cancer colon-rectal [Blais 
et al., 2006 ; Dejardin et al., 2008 ; Dejardin et al., 2006]. 
 
Les pratiques de prévention et de surveillance sont apparues comme un facteur 
pronostique majeur de survie du cancer du sein, et ce de façon indépendante du stade TNM au 
diagnostic, auquel elles sont pourtant fortement liées [Arveux P, 2000]. Parmi toutes les 
patientes qui ont un cancer du sein, celles qui n’ont réalisé aucune mammographie dans les 6 ans 
précédant leur diagnostic ont un risque 1,7 fois supérieur (1,3-2,3) de décéder de leur cancer que 
celles qui en ont réalisé au moins une. De même, les patientes qui n’ont eu aucun suivi 
gynécologique régulier dans les 3 ans précédant leur diagnostic, ont un risque multiplié par 1,5 
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(1,1-2,2) de décéder de leur cancer par rapport à celles qui ont consulté pour surveillance de 
contraception orale, traitement hormonal substitutif ou prévention du cancer du col de l’utérus 
par frottis.  
 
Enfin, le dépistage mammographique en lui-même, indépendamment de mammographies 
antérieures, d’une surveillance gynécologique et du stade de diagnostic, a également une 
influence importante sur la survie globale : parmi toutes les patientes dont le cancer a été 
diagnostiqué par mammographie, celles qui ont bénéficié de cette mammographie parce qu’elles-
mêmes ou leur médecin avaient détecté un signe clinique, ou parce qu’elles étaient à haut-risque 
de cancer du sein ont un risque 1,6 fois plus élevé ((1,1-2,5)) de décéder que celles dont le 
diagnostic a été porté après un dépistage de masse organisé ou un dépistage individuel proposé 
par leur médecin. Ceci rejoint les résultats d’autres travaux qui ont étudié  la mise en place d’un 
dépistage organisé du cancer du sein par mammographie dont l’objectif principal est d’éviter des 
décès par cancer du sein. Une méta-analyse récente de différents essais contrôlés [Demissie et 
al., 1998] estime que 25 à 30 % des décès par cancer du sein pourraient être évités à long terme 
chez les femmes participant à un dépistage organisé régulier entre 50 et 69 ans. Il avait déjà été 
démontré que le dépistage mammographique permettait de détecter les tumeurs de plus petite 
taille, et donc de meilleur pronostic [Anttinen et al., 2006 ; Fracheboud et al., 2004], mais il a 
rarement été démontré comme un  facteur pronostique indépendant du stade, dans une étude 
autre qu’un essai clinique ou un programme d’évaluation. Une étude a montré que les cancers du 
sein détectés par mammographie avaient une meilleure survie que ceux détectés sur point 
d’appel clinique [Gill et al., 2004], une autre que les patientes détectées dans le cadre d’un 
dépistage avaient une meilleure survie sans événement à 10 ans que celles détectées en dehors du 
cadre d’un dépistage [Joensuu et al., 2004]. Enfin, après plusieurs années de dépistage 
mammographique organisé dans une population, le nombre de stades avancés décroît, au profit 
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de tumeurs détectées à une plus petite taille [Buiatti et al., 2003 ; McCann et al., 1998] et la 
survie s’améliore [Remontet et al., 2003].  
 
Le dépistage de masse organisé est proposé en France aux femmes âgées de 50 à 74 ans. 
Par ailleurs, l’incidence du cancer du sein a augmenté chez les femmes de moins de 50 ans, 
comme le montrent Brenner et Hakulinen [Brenner and Hakulinen, 2004]. Or nous avons vu que 
pour les trois classes d’âge, les patientes ayant bénéficié d’un dépistage ont une survie 
significativement meilleure neuf ans après le diagnostic que les autres patientes (p=0,005, 
p=0,011, p<0,001 respectivement pour les trois classes d’âge). Ceci va dans le même sens que 
les résultats d’autres travaux [Cottu et al., 2003 ; McPherson et al., 1997] et la question se pose 
donc d’ouvrir le dépistage de masse organisé à d’autres classes d’âge, notamment aux femmes 
plus jeunes. 
Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence de survie entre les tumeurs 
détectées par dépistage et les autres pour les stades 1, 2 et 4. Par contre, pour le stade 3 (T2 et/ou 
N+ M0), la survie est significativement meilleure chez les patientes dont la mammographie 
diagnostique a été réalisée dans le cadre d’un dépistage que sur point d’appel clinique (p=0.002). 
Le nombre de patientes décédées étant très faible dans cette sous-population, ces résultats 
doivent être interprétés avec précaution et validés sur un échantillon plus important. 
II.4.3. Survenue d’une récidive locale ou de métastases à distance 
La plupart des travaux sur le risque de récidive ou de métastases des cancers du sein se 
concentrent sur les caractéristiques physiopathologiques de la tumeur et le type de traitement 
dont la patiente a bénéficié. Quelques-unes étudient la survie sans événement à 5 ans et à 10 ans 
selon les circonstances de dépistage, ou la répartition des caractéristiques socio-économiques des 
patientes ayant récidivé selon qu’elles ont bénéficié ou non de leur mammographie diagnostique 
 95 
dans le cadre d’un dépistage [Immonen-Raiha et al., 2005 ; Joensuu et al., 2004 ; Mallol et al., 
2006].  
Notre travail retrouve le caractère plurinodulaire de la tumeur et le stade TNM comme 
deux des principaux facteurs de risque de survenue d’une récidive locale ou à distance et de leur 
délai d’apparition, comme dans la plupart des travaux qui les ont étudiés [Jager et al., 1999].  
Contrairement à la survie globale nous n’avons pas pu mettre en évidence l’indépendance 
des pratiques de surveillance et des circonstances de prescription par rapport au stade TNM, 
auquel elles sont fortement corrélées. L’analyse multivariée avec les mêmes variables sans le 
stade met en avant la surveillance gynécologique, la pratique de mammographies et le dépistage 
comme facteurs pronostiques très importants de la survenue d’une récidive et de son délai 
d’apparition. La plupart des travaux ayant étudié la survie sans événement selon que les patientes 
avaient été dépistées ou non ont trouvé des résultats similaires : le grade histologique, la taille de 
la tumeur et le nombre de ganglions envahis sont significativement différents selon les 
circonstances de prescription, et malgré cela la détection par dépistage peut rester un facteur 
pronostique indépendant [Immonen-Raiha et al., 2005 ; Joensuu et al., 2004]. 
L’âge au diagnostic influence le délai d’apparition d’une récidive : par rapport à la classe 
d’âge ou ce cancer est le plus fréquent, les patientes plus jeunes ou plus âgées risquent de 
développer une récidive plus précocement. On sait qu’un jeune âge est un facteur d’agressivité et 
de mauvais pronostic dans le cancer du sein, et cela se vérifie dans l’apparition d’une récidive 
[Joensuu et al., 2004]. 
Comme pour la survie globale, les caractéristiques socio-économiques, comme le nombre 
d’enfants ou le niveau socio-éducatif, sont des facteurs influençant le délai de survenue d’une 
récidive locale ou à distance, mais par le biais du stade au diagnostic et non de façon 
indépendante de celui-ci.  
Le stade de diagnostic est le facteur de risque prédominant de la survenue et du délai 
d’apparition d’une récidive, qu’elle soit locale ou à distance, mais de nombreux facteurs lui sont 
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associés, comme le nombre d’enfants ou le niveau socio-éducatif, les pratiques de surveillance 
ou les circonstances de prescription de la mammographie diagnostique.   
Ces groupes de patientes, plus à risque, doivent donc faire l’objet d’une prévention plus poussée, 
en amont du diagnostic, afin de découvrir leur cancer à un stade plus précoce. 
II.4.4. Survie après récidive locale ou métastases à distance 
Les facteurs pronostiques de la survie après récidive locale ou à distance sont 
essentiellement les caractéristiques physiopathologiques de la tumeur, comme le stade de 
découverte avancé et le site de sa récidive. En effet, même si le bilan d’extension de la tumeur au 
moment du diagnostic ne révèle pas de métastase d’emblée, un stade TNM T3 ou 4, N+ est un 
facteur prédictif majeur de récidive, probablement en raison de l’existence de métastases infra-
cliniques. 
Par ailleurs, le type de traitement, curatif par rapport à palliatif, que ce soit un traitement 
par chimiothérapie, radiothérapie ou hormonothérapie est un facteur protecteur dans la survie du 
cancer du sein. Même si bien sûr les patientes en soins palliatifs sont celles pour lesquelles le 
pronostic est le plus mauvais, ce qui est ici un facteur de confusion majeur, le changement de 
pratique thérapeutique vis à vis des métastases a contribué à améliorer la survie des patientes 
ayant un cancer récidivant. Auparavant, l’existence d’une récidive à distance, quel que soit le 
site, classait automatiquement la patiente en phase terminale avec prise en charge palliative. 
Pourtant, 5 % des métastases sont limitées à un seul organe, et donc accessibles à un traitement 
curatif qui améliore considérablement la survie [Duran and Bellon, 2007].  
 
La survie après récidive varie considérablement selon le site d’apparition de la première 
récidive : le cerveau et le poumon ont le plus mauvais pronostic, ainsi que les métastases d’autres 
sites, qui regroupaient les localisations rares (choroïde, surrénale…), souvent plus agressives et 
pour lesquelles les traitements sont limités. De même que pour les métastases hépatiques, la 
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survie après métastases cérébrales ou pulmonaires dépend en grande partie du traitement, 
chirurgie et radiothérapie, mais celle-ci dépasse rarement 2 ans [Lubrano et al., 2008 ; 
Mindermann, 2005 ; Yoshimoto et al., 2007]. Après la récidive loco-régionale, c’est la 
localisation osseuse qui a le meilleur pronostic. La survie après métastases osseuses est d’ailleurs 
justement liée à la présence de métastases dans d’autres sites et à la possibilité d’un traitement 
par hormonothérapie selon le statut hormonal de la patiente [Yavas et al., 2007].  
Notre analyse multivariée montre également une meilleure survie des patientes atteintes 
d’une récidive de leur cancer du sein lorsqu’elles sont traitées plutôt en clinique privée ou en 
Centre de Lutte Contre le Cancer que dans un Centre Hospitalier Général. A peine 10 % des 
récidives de cancer du sein sont traités en CHG, et ce résultat doit donc être interprété avec 
précaution. Une étude plus approfondie du profil des patientes et des caractéristiques 
physiopathologiques des tumeurs secondaires permettrait de tenter d’expliquer cette différence. 
Enfin, les pratiques de surveillance, mammographique et gynécologique, et les 
circonstances de réalisation de la mammographie diagnostique, dans le cadre d’un dépistage ou 
sur point d’appel clinique, sont une fois de plus très fortement corrélées au stade de diagnostic 
qui influence la survie après récidive. De même que pour la survie globale et la survenue d’une 
récidive locale ou à distance, une meilleure prévention et une meilleure adhésion au dépistage 
seraient susceptibles d’améliorer la survie après récidive, en permettant un diagnostic plus 
précoce de la tumeur initiale. 
Conclusion  
Les données des registres de cancers de cinq départements français (Côte d’Or, Doubs, 
Isère, Bas-Rhin et Tarn) ont été utilisées pour étudier les facteurs socio-économiques et les 
pratiques de surveillance comme facteurs pronostiques de l’évolution et de la survie d’une 
cohorte de femmes atteintes de cancer du sein en 1997 et suivies jusqu’en 2006.  
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La population et toutes les variables ont été décrites. Les facteurs pronostiques d’une 
récidive locale ou de métastases à distance ont été évalués par une régression logistique uni et 
multivariée. La survie globale, le délai d’apparition d’une récidive ou de métastases et la survie 
après récidive ou métastases ont été étudiés en analyse univariée par le test du Log Rank et la 
méthode de Kaplan-Meier, et en analyse multivariée par le modèle de régression de Cox. 
La cohorte comportait 1040 patientes ; parmi elles, 311 (29,9 %) étaient décédées à la 
date de point le 30 juin 2006. L’âge moyen au diagnostic était de 60.6 ans. La survie globale de 
l’ensemble des patientes était en moyenne de 7,3 ans (IC95%= [4,7-10,0]). Le taux de survie à 
cinq ans était de 81,2 %. 
Parmi les 912 patientes sans métastase au diagnostic, 83 (9,1 %) ont présenté une récidive 
de leur cancer du sein et 154 (16,9 %) des métastases à distance. La récidive locale est survenue 
en moyenne 4,5 ans après le diagnostic (IC95%= [1,7-7,3]) et la survie moyenne des patientes 
après récidive était de 3,1 ans (IC95%= [0,6-5,7]). La première métastase à distance est survenue 
en moyenne 3,5 ans après le diagnostic (IC95%= [1,2-5,8]) et la survie des patientes après 
métastases à distance de leur cancer du sein était en moyenne de 1,8 ans (IC95 %= [0,1-3,5]). 
Parmi les patientes n’ayant eu ni récidive ni métastase, 86,7 % sont toujours vivantes à la date de 
point, alors que les patientes ayant eu une récidive ou des métastases de leur cancer du sein sont 
38,3 % à être toujours vivantes à la date de point (p<0,001). 
En ce qui concernes les facteurs socio-économiques, on retrouve que la pratique d’au 
moins une mammographie dans les 6 ans précédant le diagnostic est significativement plus 
souvent associée à un mode de vie non solitaire (p=0.001) et à un niveau socio-éducatif élevé 
(p<0.001). De même pour le suivi gynécologique datant de moins de 3 ans avant la date de 
diagnostic : mode de vie non solitaire et niveau socio-éducatif élevé (p<0.001 pour les deux).  
Un stade de la tumeur plus précoce (T1a ou b N0 M0) est significativement plus souvent 
associée à niveau socio-éducatif élevé (p=0.003). 
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Les facteurs pronostiques de la survie globale, significatifs après analyse multivariée, 
sont :  
- résider dans le département de l’Isère (RR=0,6 ; p=0,025),  
- avoir plus de 70 ans au moment du diagnostic (RR=1,8 ; p<0,001),  
- avoir un antécédent personnel de cancer (RR=2,2 ; p=0,003),  
- n’avoir réalisé aucune mammographie durant les 6 ans précédant le diagnostic (RR=1,7 ; 
p<0,001),   
- n’avoir réalisé aucune consultation gynécologique durant les 3 ans précédant le diagnostic 
(RR=1,5 ; p= 0,022),  
- avoir bénéficié de sa mammographie diagnostique sur point d’appel clinique ou en raison d’un 
risque élevé de cancer du sein (RR=1,6 ; p=0,028) et non dans le cadre d’un dépistage, 
- le stade TNM de découverte : par rapport au stade T1a ou b N0 M0, le stade T1c N0 M0 a un 
RR=4,7 (p=0,001), le stade T2 et/ou N+ M0 un RR=6,8 (p<0,001) et le stade T3 ou T4 et/ou M1 
un RR=16,0 (p<0,001). 
Ces résultats montrent que le pronostic du cancer du sein est essentiellement lié aux 
pratiques de surveillance avant le diagnostic et aux caractéristiques de la tumeur. 
Pour une même classe d’âge, et quelle que soit cette classe d’âge, les patientes pour lesquelles le 
diagnostic a été porté dans le cadre d’un dépistage mammographique, qu’il soit de masse 
organisé ou individuel, ont significativement une meilleure survie que celles ayant bénéficié de 
leur mammographie diagnostique sur point d’appel clinique ou en raison d’un risque élevé de 
cancer du sein (P=0,005, P=0,011, P<0,001 respectivement pour les trois classes d’âge). 
 
Les facteurs pronostiques de survenue d’une récidive ou de métastases significatifs en analyse 
multivariée sont :  
- le caractère plurinodulaire de la tumeur (OR=1,6 ; p=0,044),  
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- le stade TNM de diagnostic par rapport au stade T1a ou b N0 M0 : le stade T2 et/ou N+ M0 a 
un OR=3,2 (p<0,001) et le stade T3 or T4 et/ou M1 un OR=9,2 (p<0,001). 
Ces résultats montrent que les facteurs pronostiques de l’apparition d’une récidive ou de 
métastases, ainsi que de la survie après celles-ci, sont surtout les caractéristiques personnelles 
des patientes et les caractéristiques de la tumeur. 
 
Les variables significatives sur le délai de survenue d’un événement (récidive ou métastases) 
après analyse multivariée sont :  
- avoir moins de 50 ans (RR=1,4) ou plus de 70 ans (RR=2,0) au moment du diagnostic 
(p=0,038 et p<0,001 respectivement),  
- avoir un antécédent personnel de cancer (RR=1,9 ; p=0,014),  
- avoir une tumeur plurinodulaire (RR=1,4 ; p=0,027),  
- le stade de diagnostic du cancer, par rapport au stade T1a ou b N0 M0 : le stade T1c N0 M0 a 
un RR=2,5 (p=0,002), le stade T2 et/ou N+ M0 un RR=4,3 (p<0,001) et le stade T3 or T4 et/ou 
M1 un RR=8,8 (p<0,001). 
 
Les facteurs pronostiques de la survie après récidive ou métastases significatifs en analyse 
multivariée sont :  
- résider dans le département du Tarn (RR=2,8 ; p=0,003),   
- le stade de diagnostic, par rapport au stade T1a ou b N0 M0 : T3 ou T4 et/ou M1 (RR=6,8 ; 
p=0,048),  
- le site de la récidive, par rapport à une récidive locale : des métastases au cerveau (RR=11,4 ; 
p<0,001), au foie (RR=5,6; p<0,001), osseuses (RR=2,8 ; p=0,004), pulmonaires (RR=9,5 ; 
p<0,001) et autres sites (RR=12,7 ; p<0,001), 
- le type de traitement, par rapport à un traitement palliatif : la chimiothérapie (RR=0,4 ; 
p=0,032 ) et l’hormonothérapie (RR=0,2 ; p<0,001),  
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- le lieu de traitement, par rapport à un Centre Hospitalier Général : en clinique (RR=0,4 ; 
p=0,034) et en Centre de Lutte contre le Cancer (RR=0,4 ; p=0,039). 
Le site, le lieu et le type de traitement de la récidive locale ou à distance du cancer du 
sein viennent s’ajouter au stade de découverte comme facteurs pronostiques de la survie après 
cette évolution du cancer. 
 
Cette étude confirme que les pratiques de surveillance mammographique et 
gynécologique, ainsi que les caractéristiques de la tumeur, ont un rôle pronostique très important 
dans la survie du cancer du sein. Elle fait apparaître que certains facteurs socio-économiques ont 
également une influence, ce qui ouvre une perspective sur des études complémentaires qui 








TROISIEME PARTIE : INFLUENCE DU NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE DU 
LIEU DE RESIDENCE SUR LE FAIT DE SE FAIRE OPERER OU NON PAR UN 
DES CHIRURGIENS SPECIALISES DANS LE CANCER DU SEIN. ETUDE SUR 




Comme montré dans de nombreuses études, être traité dans un centre médical spécialisé 
ou être opéré par un chirurgien ayant pratiqué la même opération de très nombreuses fois sont 
des facteurs pronostiques indépendants de la survie chez les patients atteint de cancer, en 
particulier de cancer du sein [Chen et al., 2008 ; Eppsteiner et al., 2009 ; Eppsteiner et al., 2008 ; 
Gilligan et al., 2007 ; Gillis and Hole, 1996 ; Kingsmore et al., 2003 ; Kingsmore et al., 2004 ; 
Sainsbury et al., 1995 ; Stefoski et al., 2003]. De plus, il est également actuellement connu que le 
niveau socio-économique est aussi un facteur indépendant de la survie chez les femmes atteintes 
de cancer du sein [Bradley et al., 2001 ; Dalton et al., 2007 ; Downing et al., 2007 ; Lagerlund et 
al., 2005].  
Pour certains cancers, la défavorisation socio-économique et la distance au centre de 
référence de traitement du cancer ont été étudiés et révélés comme des facteurs pronostiques 
d’accès aux soins spécialisés [Blais et al., 2006 ; Dejardin et al., 2008 ; Dejardin et al., 2006], 
mais à notre connaissance cela n’avait pas été étudié sur le cancer du sein. De plus, il existe des 
disparités entre les appréciations des niveaux socio-économiques et la distribution entre zones 
urbaines et rurales selon les pays : aux Etats-Unis et au Royaume Uni, les centres villes tendent à 
être occupés par les populations les plus défavorisées, tandis que les gens riches vivent plus dans 
les banlieues. En France c’est le contraire, les classes plus privilégiées vivent dans le centre des 
grandes villes, alors que les personnes défavorisées vivent plus loin, dans la grande banlieue ou 
les villes rurales.  
Cette étude était une des premières en France à analyser l’impact de l’expérience du 
chirurgien sur la survie, et le lien entre les caractéristiques socio-économiques du lieu de 
résidence et l’accès à ces chirurgiens spécialisés. 
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Nous avons d’abord vérifié sur notre population l’hypothèse que la survie était meilleure 
chez les femmes opérées par un des chirurgiens de référence du cancer du sein, et ceci bien sûr 
indépendamment du stade et de l’âge. 
Nous avons ensuite voulu déterminer comment l’environnement social, éducationnel et 
économique des patientes, le fait de vivre dans une ville ou à la campagne et la distance par 
rapport au centre de traitement de référence le plus proche, indépendamment aussi de l’âge et du 
stade au diagnostic, influençait le fait de se faire opérer ou non par un des chirurgiens spécialisés 
dans les opérations des cancers du sein, qui travaillent tous dans un des 2 centres de références 
du département. 
Ce travail a fait l’objet d’une publication (Annexe 5): Gentil J, Dabakuyo TS, Ouedraogo 
S, Poillot ML, Dejardin O, Arveux P. For patients with breast cancer, geographic and social 
disparities are independent determinants of access to specialized surgeons. A eleven-year 
population-based multilevel analysis. BMC Cancer. 2012 Aug 13;12(1):351.  
III.2.Matériel et Méthodes 
III.2.1. Patientes 
Tous les cas de cancers du sein primitifs diagnostiqués entre le 1er janvier 1998 et le 31 
décembre 2008 ont été inclus, à partir des données du Registre des Cancers du Sein de Côte 
d’Or.  
III.2.2. Définition des chirurgiens de référence 
Les chirurgiens spécialisés ont été définis comme ceux ayant opéré plus de 100 cancers 
du sein durant la période d’étude (de 130 à 602) : 8 chirurgiens sur 92 (8.7%) représentaient à 
eux seuls 74.6 % de toutes les interventions. Ils correspondaient par ailleurs aux chirurgiens 
connus dans le département pour s’être spécialisés dans les interventions sur les tumeurs 
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mammaires. Ils travaillaient tous dans un des deux centres de référence pour le traitement du 
cancer du sein, quatre dans la clinique privée, et quatre dans le Centre de Lutte Contre le Cancer, 
établissement privé de service public, situés tous les deux dans la capitale régionale, Dijon. Les 
centres référents pour le traitement du cancer ont été définis par la Haute Autorité de Santé. En 
Côte d’Or ils correspondent aux deux centres traitant le plus de patientes atteintes de cancer du 
sein et où plus de 90 % de la chirurgie des cancers du sein primitifs est réalisée. 
III.2.3. Données individuelles 
L’âge au diagnostic, l’année de diagnostic, le stade TNM, la présence d’au moins une 
comorbidité (parmi diabète, hypertension artérielle, obésité, maladie neurologique ou 
psychiatrique), le temps de trajet en voiture jusqu’au centre de référence le plus proche et les 
circonstances de diagnostic (dépistage ou non) ont été recensés. Le stade des tumeurs a été 
calculé à partir de la 5ème édition du TNM [Sobin LH and Wittekind C (eds), 1997], à partir de 
l’anatomo-pathologie, et lorsque les données anatomo-pathologiques manquaient, à partir des 
données cliniques.  
Le stade T a été divisé en trois classes : T1, T2 et T3-T4, et les stades N et M en deux 
classes N+/N- et M+/M-. Le temps de trajet en voiture jusqu’au centre de référence le plus 
proche a été calculé en utilisant les logiciel MAPINFO 9.1 (MapInfo Corporation), 
CHRONOMAP (Magellan engineering) et la base routière Multinet Teleatlas, et divisé en quatre 
classes : moins de 10 minutes, 10 à 20 minutes, 20 à 35 minutes et plus de 35 minutes. Les 
circonstances de diagnostic ont été réparties en deux classes : les patientes dont le diagnostic de 
cancer a été porté dans le cadre d’un dépistage, et les patientes dont la tumeur a été découverte 
fortuitement ou sur des symptômes cliniques. 
III.2.4. Données agrégées 
Pour tous les IRIS de Côte d’Or nous avons récupéré les données de l’INSEE 
correspondantes et avons calculé pour chacun son indice de Townsend. L’indice de Townsend 
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est un score de défavorisation calculé à partir de quatre variables agrégées : le pourcentage de 
chômeurs actifs, le pourcentage de foyers privés qui ne possèdent pas de voiture, le pourcentage 
de locataires et le pourcentage de logements privés avec plus d’une personne par pièce 
[Townsend P., 1987]. Nous avons ensuite découpé cette variable en quintiles.  L’adresse postale 
nous a permis d’affecter chaque patiente dans son IRIS de résidence et donc de correspondre à 
un des quintiles de l’indice de Townsend. 
Nous avons également étudié l’accès à un chirurgien spécialisé en fonction du caractère 
urbain ou rural de la zone de résidence. Un IRIS rural était défini par l’INSEE comme un IRIS 
avec moins de 2 000 habitants et non situé dans une aire urbaine. 
III.2.5. Analyse statistique 
Les variables continues ont été décrites avec leur moyenne, leur écart-type et leur 
médiane. Les variables qualitatives ont été données en pourcentage. 
La survie a été calculée à partir de la date de diagnostic, jusqu’à la date de décès ou des dernières 
nouvelles. La survie globale a été estimée par la méthode de Kaplan Meier, et les courbes 
comparées avec le test du LogRank. Pour l’analyse multivariée, un modèle de régression de Cox 
a été utilisé et les Risques Relatifs (RR) et leurs intervalles de confiance à 95% (IC95%) ont été 
calculés. 
L’âge, le stade et l’année de diagnostic, la présence de comorbidités et les circonstances 
de diagnostic ont été inclus dans le modèle en tant que variables d’ajustement.  
Notre population présentait clairement une structure multiniveaux avec les patients (niveau 1), au 
sein des IRIS (niveau 2). Une régression logistique univariée a été faite, donnant les valeurs des 
p et les Odd Ratios (OR) avec leurs intervalles de confiance à 95 % (IC95%). Les variables avec 
un p<0.10 ont été intégrées au modèle multiniveaux, avec toujours l'âge et le stade comme 
variables d'ajustement. L’association entre les facteurs socioéconomiques et géographiques et le 
fait d’être opéré par un chirurgien spécialisé dans le cancer du sein a été étudié par un modèle de 
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régression logistique multiniveaux : les données individuelles étaient le niveau 1, les données 
agrégées le niveau 2. La variance du niveau 2 et le « variance partition coefficient » (VPC) qui 
représente le pourcentage de variance expliqué par le niveau 2, sont donnés. 
Toutes les analyses ont été faites en utilisant le logiciel SAS 9.2 et le risque de première 
espèce a été fixé pour les résultats finaux à 5%. 
III.3.Résultats 
III.3.1. Population 
Notre population comportait 4646 patientes sur 11 ans de données du registre. Parmi 
celles-ci, 3956 (85.1%) avaient bénéficié de chirurgie pour leur tumeur primitive. Pour 28 
patientes, le nom du chirurgien manquait et elles ont donc été exclues. Les caractéristiques des 
3928 patientes restantes, selon qu’elles ont été opérées par un chirurgien spécialisé ou non, sont 
présentées dans le tableau 1. L’âge moyen de nos patientes était 60.1 ans, et 2931 (74.6%) ont 
été opérées par un chirurgien spécialisé. 
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 N %  N %  N %  
DONNEES INDIVIDUELLES           
Age           
< 50 ans 946 24.1  702 23.9  244 24.5  
<0.001 50 à 74 ans 2438 62.1  1857 63.4  581 58.3  
> 74 ans 544 13.8  372 12.7  172 17.2  
           
Circonstances de diagnostic           
Dépistage 1907 51.1  1501 53.2  406 44.8  
<0.001 Hors dépistage 1823 48.9  1323 48.8  500 55.2  
Inconnu 198         
           
T Stage - size           
T1 2875 75.7  2185 77.1  690 71.6  
<0.001 
T2  767 20.2  548 19.3  219 22.7  
T3 et T4 156 4.1  101 3.6  55 5.7  
Inconnu 130         
           
N Stage - nodes           
N0 2591 68.2  1936 68.2  655 68.1  
0.962 N1 et plus 1211 31.8  904 31.8  307 31.9  
Inconnu 126         
           
M Stage - metastasis           
M0 3809 98.2  2843 98.3  966 98.0  
0.500 M1  69 1.8  49 1.7  20 2.0  
Inconnu 50         
           
Au moins une comorbidité           
Oui 861 21.9  627 21.4  234 23.5  
0.171 
Non 3067 78.1  2304 78.6  763 76.5  
           
Temps au centre de 
traitement le plus proche 
          
< 10 minutes 1153 29.3  917 31.3  236 23.7  
<0.001 
10 à 20 minutes 1049 26.7  831 28.4  218 21.8  
20 à 35 minutes 599 15.3  438 14.9  161 16.2  
> 35 minutes 1127 28.7  745 25.4  382 38.3  
           
DONNEES AGREGEES           
Lieu de résidence           
Rural 1067 27.2  746 25.5  321 32.2  
<0.001 Urbain 2860 72.8  2184 74.5  676 67.8  
Inconnu 1         
           
Indice deTownsend            
Quintile 1(favorisé) 323 8.2  260 8.9  63 6.3  
0.021 
Quintile 2 557 14.2  432 14.8  125 12.5  
Quintile 3 484 12.3  363 12.4  121 12.1  
Quintile 4 722 18.4  531 18.1  191 19.2  
Quintile 5 (défavorisé) 1839 46.9  1342 45.8  497 49.9  




III.3.2. Suivi et survie globale selon que la patiente a été opérée ou non par un 
chirurgien spécialisé 
Le suivi était disponible pour 3924 (99.9%) patientes : 3365 (85.8%) étaient toujours 
vivantes, et 559 (14.2%) étaient décédées. La figure 1 montre les courbes de survie globale en 
analyse univariée (Kaplan Meier) selon la classe du chirurgien : ceux ayant opéré une grande 
quantité de tumeurs mammaires (classe 1) et les autres (classe 2). Le tableau 2 montre les 
pourcentages, le résultat du test du LogRank et les résultats de l’analyse de survie multivariée 
selon chaque classe de chirurgien. L’analyse multivariée monte que les patientes opérées par un 
chirurgien spécialisé avait significativement une meilleure survie (RR=0.81, 95%CI= [0.67-
0.98]; p=0.027), indépendamment de l’âge, de l’année de diagnostic, du stade TNM, de la 
présence de comorbidité et des circonstances de diagnostic. Comme attendu, la classe d’âge et le 
stade TNM étaient aussi des facteurs pronostiques indépendants. Par contre la présence de 
comorbidités n’était plus significative en multivarié, très corrélée qu’elle était à la troisième 
classe d’âge, et aux tumeurs de stades T et N avancés. 
 
Figure 1: Courbe de survie globale (Kaplan-Meier) selon la classe du chirurgien, spécialisé dans le cancer du 
sein (classe=1) ou non (classe=2) (p<0.001). 
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Tableau 2: Analyses de survie univariées et multivariée selon la classe du chirurgien, spécialisé dans le cancer 
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Age au diagnostic 
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* IC 95 %: Intervalle de confiance à 95 % 
 
 
III.3.3. Facteurs prédictifs d’être opérée par un chirurgien spécialisé dans le 
cancer du sein 
L’analyse univariée a montré que toutes les variables testées étaient significatives excepté 
le stade N et le statut métastatique, qui n’ont donc pas été rentrées dans l’analyse multivariée. 
Les résultats de l’analyse univariée et de la régression logistique multiniveaux sont présentés 
dans le tableau 3.  
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Les circonstances de diagnostic sont restées significatives en multivarié : la détection de 
la tumeur dans le cadre d’un programme de dépistage était prédicteur de se faire opérer par un 
chirurgien spécialisé. Les patientes vivant de 20 à 35 min et à plus de 35 minutes en voiture d’un 
des deux centres de traitement de référence pour le cancer du sein étaient moins à même de se 
faire opérer par un chirurgien spécialisé que les patientes vivant à moins de 10 minutes 
(OR=0.56 [0.43; 0.73] and 0.38 [0.29; 0.50] respectivement; p<0.001). C’était aussi le cas des 
patientes vivant en zone rurale (OR=0.68 [0.53; 0.87]; p=0.002).  De même, les patientes vivant 
dans les zones les plus défavorisées des quatrième et cinquième quintiles de l’indice de 
Townsend se sont moins faites opérer par un des chirurgiens spécialisés que les femmes vivant 
dans les IRIS du premier quintile, le plus favorisé (OR=0.69  [0.48; 0.97]) and 0.61 [0.44; 0.85] 
respectivement ; p=0.013).   
La variance totale peut être répartie entre la variance entre IRIS et la variance entre 
patientes au sein de chaque IRIS. La variance du niveau individuel (niveau 1) a été calculée à 
249.7 (Ecart-type =3.5) et la variance du niveau 2 a été calculée à 25.5 (6.1), le coefficient de 
partition de la variance était égal à 0.09, non significatif.  
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Tableau 3: Eloignement géographique et caractéristiques socio-économiques des patientes : régressions 
logistiques uni et multivariée des facteurs prédictifs d’être opérée ou non par un des chirurgiens spécialisés 














DONNEES INDIVIDUELLES      
Age      
< 50 ans 0.90  [0.76; 1.07] 
<0.001 
  
0.179 50 à 74 ans 1   
> 74 ans 0.68  [0.55; 0.83]   




0.189 T2 0.79 [0.66-0.95]   
T3 et T4 0.58 [0.41-0.81]   





Symptômes 0.72  [0.62; 0.83]  0.78 [0.66-0.93] 
Temps de trajet au centre de traitement 
de référence le plus proche 
     




10 to 20 minutes 0.98  [0.80; 1.21]  0.86 [0.68-1.07] 
20 to 35 minutes 0.70  [0.56; 0.88]  0.56 [0.43-0.73] 
> 35 minutes 0.50  [0.42; 0.61]  0.38 [0.29-0.50] 
      
DONNEES AGREGEES      
Lieu de résidence      
Rural 0.72  [0.62; 0.84] 
< 0.001 
 0.68 [0.53-0.87] 
0.002 
Urbain 1  1 
Indice de Townsend      




Quintile 2 0.84  [0.60; 1.18]  0.84 [0.58-1.21] 
Quintile 3 0.73  [0.52; 1.03]  0.74 [0.52-1.08] 
Quintile 4 0.67  [0.49; 0.93]  0.69 [0.48-0.97] 
Quintile 5 (le plus défavorisé) 0.65  [0.49; 0.88]  0.61 [0.44-0.85] 







Depuis le rapport de Calman et Hile en 1995 [Calman K DH, 1995], la tendance dans les 
pays européens est de concentrer les soins dans des centres spécialisés dans le cancer. En France, 
le Plan Cancer et le décret ministériel du 29 mars 2007, qui établit la nécessité d’un seuil 
minimal d’opérations chirurgicales du cancer dans un établissement pour lui donner le droit de 
pratiquer ces opérations. Cette décision était basée sur l’hypothèse que les patients sont plus à 
même de recevoir des soins de bonne qualité si le chirurgien a beaucoup d’expérience et de 
pratique dans l’intervention chirurgicale qui les concerne. Cette hypothèse est confirmée dans 
notre étude : la survie des patientes opérées par un des chirurgiens de référence était 
significativement meilleure que celle des autres, et ce indépendamment de l’âge, du stade et des 
comorbidités. 
Notre étude a plusieurs limites. La première est que notre analyse de survie, ajustée sur 
l’âge, le stade, l’année de diagnostic, les comorbidités et les circonstances de diagnostic afin de 
minimiser les facteurs de confusion, ne prenait pas en compte les autres traitements du cancer, 
notamment la chimiothérapie et la radiothérapie, qui ont aussi un impact sur la survie. Mais très 
souvent, la chirurgie est la première étape du traitement, et le chirurgien ou le centre auquel la 
patiente est adressée détermine l’ensemble du traitement. L’accès à un des chirurgiens 
spécialisés est quand même un facteur de bon pronostic dans le cancer du sein.  
Egalement, afin de simplifier l’analyse, nous avons établi un seuil pour déterminer deux 
classes de chirurgiens. Nous avons fait plusieurs analyses de survie en utilisant différentes 
catégorie de chirurgiens de référence et il n’y avait pas de différence significative entre les 
courbes des chirurgiens ayant opéré plus de 100 patientes, et pas de différence significative entre 
les courbes des chirurgiens ayant opéré moins de 100 patientes, mais par contre il y avait une 
différence significative entre les plus de 100 et les moins de 100. De plus, en pratique, parmi les 
92 chirurgiens ayant opéré au moins 1 cancer du sein entre 1998 et 2008, les huit qui ont pratiqué 
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le plus d’interventions, de façon régulière pendant leurs années d’exercice, et qui étaient connus 
comme étant les chirurgiens spécialisés dans les interventions de tumeurs mammaires, étaient 
ceux ayant pratiqué plus de 100 opérations de cancer du sein pendant notre période d’étude. 
 
 Les résultats de notre étude montrent que l’éloignement géographique d’un centre de 
traitement de référence, c'est-à-dire l’éloignement de la capitale régionale, ainsi qu’un 
environnement socio-économiquement défavorisé, avaient un impact sur l’accès à un chirurgien 
spécialisé. La probabilité de se faire opérer par un chirurgien spécialisé est inversement 
proportionnelle au niveau socio-économique déterminé par l’indice de Townsend de l’IRIS de 
résidence. Si on ne trouve pas de différence significative pour les 2ème et 3ème quintile par 
rapport au premier, le plus favorisé, les patientes des 4ème et 5ème quintiles avaient 
respectivement 1,5 et 1,6 fois moins de chance de se faire opérer par un chirurgien spécialisé. 
La même chose est vraie pour l’éloignement géographique : il n’y avait pas de différence 
entre les patientes habitant à moins de 10 minutes et les patientes habitants entre 10 et 20 
minutes en voiture du centre de traitement de référence. Par contre les patientes habitant entre 20 
et 35 minutes et à plus de 35 minutes avaient respectivement 1,8 et 2,6 fois moins de chance de 
se faire opérer par un chirurgien spécialisé, par rapport à celles habitant le plus près. Dans notre 
étude, la probabilité de se faire opérer par un chirurgien spécialisé décroît avec l’augmentation 
de la distance aux centres de traitement de référence. Cela signifie que des caractéristiques 
géographiques et sociales défavorables doivent être considérées comme de potentiels facteurs 
prédictifs d’un résultat chirurgical non optimal, d’une rechute potentielle et d’une moins bonne 
survie, comme suggéré par un rapport français sur le risque d’être moins bien traité dans les 
hôpitaux de moindre activité  [Vallancien G, 2006]. Par ailleurs, les patientes qui sont moins 
adressés aux centres de traitement de référence sont probablement aussi ceux qui sont le moins à 
même de recevoir les soins optimaux pour n’importe quelle maladie. Les disparités 
géographiques et socio-économiques restent significatives même après ajustement sur le stade 
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TNM et l’âge au diagnostic. Nos résultats ont tendance à rejoindre ceux d’autres études 
similaires sur les centres de référence dans le traitement du cancer, notamment le cancer 
colorectal [Blais et al., 2006 ; Dejardin et al., 2005]. Ces résultats interrogent la politique des 
seuils telle qu’elle est déployée dans le plan cancer et qui a pour effet mécanique d’éloigner une 
partie de la population des centres de traitement de référence au motif d’augmenter la qualité de 
la prise en charge. 
 Un autre point intéressant est que les patientes dont la tumeur a été découverte dans le 
cadre d’un dépistage était significativement plus souvent opérées par un chirurgien spécialisé, 
que les patientes dont la tumeur a été découverte sur symptômes cliniques et ce indépendamment 
du stade. Cette variable a été incluse dans l’analyse comme variable d’ajustement pour étudier 
l’hypothèse que les patientes géographiquement et socio-économiquement défavorisées étaient 
moins à même d’être adressées à un chirurgien de référence, parce qu’elle participaient moins 
aux programmes de dépistage organisé. Les résultats de notre étude montrent qu’effectivement 
les patientes participant au dépistage sont plus souvent opérées par des chirurgiens spécialisés, 
mais ceci indépendamment de leur éloignement ou du niveau socio-économique de leur lieu de 
résidence. Cela pose d’autres questions nécessitant des études spécifiques.  
 Bien que nous ayions montré que la défavorisation socio-économique et l’éloignement 
géographique étaient des facteurs prédictifs indépendants et significatifs de l’accès à un 
chirurgien spécialisé et par là-même à une meilleure survie, nous sommes incapables de 
l’expliquer. Autant il peut être compréhensible que les patientes vivant loin des centres de 
traitement de référence puisse préférer être traitées localement que faire plusieurs kilomètres, 
surtout à partir d’un certain âge, autant il est difficile d’expliquer pourquoi les patientes 
défavorisées sont moins à même de recevoir des soins spécialisé, et ce indépendamment de la 
distance. 
 De toute façon, les disparités sociales et géographiques dans l’accès aux soins persistent, 
et ces disparités peuvent affecter les chances de survie. Des améliorations doivent être faites dans 
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la qualité des soins des centres non spécialisés, ou dans la distribution sur le territoire des centres 


















QUATRIEME PARTIE: ETUDE DE L’INCIDENCE DU CANCER DU SEIN 





L’influence des caractéristiques socio-économiques sur l’évolution et la survie des patients 
atteints de cancer a été bien étudiée et est maintenant reconnue comme facteur pronostique très 
fort [Albano et al., 2007 ; Dasgupta et al., 2011]. L’incidence de différentes localisations de 
cancer a également été étudiée en comparant les niveaux socio-économiques des patients, 
permettant de mieux connaître les facteurs de risques parfois propres à une catégorie sociale, 
souvent la plus défavorisée [Shack et al., 2008 ; Spadea et al., 2009 ; Yin et al., 2010].  
Concernant le  cancer du sein, plusieurs études ont montré que l’incidence était plus 
importante chez les femmes ayant un niveau socio-économique plus élevé, notamment en 
Amérique du Nord [Borugian et al., 2011;Yin et al., 2010] et en Europe [Brown et al., 2007 ; 
Carlsen et al., 2008 ; Larsen et al., 2011 ; Shack et al., 2008]. Par ailleurs, les premières études 
dans des pays « émergents » montrent une augmentation de l’incidence du cancer du sein avec 
l’amélioration du niveau d’éducation des femmes, en Inde par exemple [Swaminathan et al., 
2009]. En France, le cancer du sein est le premier cancer en termes d’incidence (1 femme sur 8 
aujourd’hui) et de mortalité chez les femmes, comme dans de nombreux pays développés [Belot 
et al., 2008 ; Bray et al., 2004].  
A notre connaissance l’influence du niveau socio-économique des patientes et de leur 
environnement sur l’incidence n’a pas été étudiée en France. L’objectif de notre étude était 
d’estimer et de comparer, sur une base de population que constitue l’ensemble des femmes d’un 
département français et l’ensemble des cas de cancers du sein recensés dans ce département, 
l’incidence du cancer du sein selon le niveau socio-économique du lieu de résidence des 
patientes. 
Ce travail a fait l’objet d’un article actuellement en cours de soumission. 
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IV.2. Patientes et méthodes 
IV.2.1. Patientes 
Tous les cas incidents de cancer du sein diagnostiqués dans le département entre le 1er 
janvier 1998 et le 31 décembre 2009 ont été inclus, à partir des données du Registre des Cancers 
du Sein de Côte d’Or.  
Les données individuelles utilisées pour cette étude étaient l’âge au diagnostic, l’année de 
diagnostic, l’adresse exacte de la patiente et le caractère infiltrant ou in situ de la tumeur.  
IV.2.2. Données agrégées 
Nous avons utilisé les données issues des deux recensements de l’INSEE en 1999 et 2006, 
à l’échelle de l’IRIS. Nous avons choisi certaines variables socio-économiques et divisé chaque 
variable en trois classes, la première étant la plus favorisée et la troisième la plus défavorisée. 
Pour chaque variable ces proportions étaient : 
- pourcentage de chômeurs actifs âgés de 25 à 54 ans, < 5% et > 10%, 
- pourcentage de femmes sans diplôme, < 16% et > 20%, 
- pourcentage de femmes avec plus de deux ans d’études supérieures, > 10% et < 5%, 
- pourcentage de femmes actives professionnellement, > 92% et < 89%, 
- pourcentage d’étudiants âgés de 18 à 24 ans, > 55% et < 40%, 
- pourcentage de logements privés avec plus d’une personne par pièce, < 3% et > 6%.  
 
L’adresse personnelle de chaque femme atteinte d’un cancer du sein entre 1998 et 2009 
nous a permis d’affecter chacune d’entre elles dans son IRIS correspondant, et donc de les situer, 
pour chaque variable, dans une des trois classes de niveau socio-économique de leur IRIS. 
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IV.2.3. Population de référence 
La population de référence du département, dénominateur pour le calcul des taux 
d’incidence pour 100 000 habitants, a été extraite des données des deux derniers recensements, 
1999 et 2006, faits par l’INSEE. Les données sont fournies par tranches d’âge de 5 ans. Les 
données de population des années sans recensement ont été extrapolées à partir des valeurs de 
l’année de recensement le plus proche.  
La Côte d’Or comptait 261 679 femmes en 1998, et 269 533 en 2009. La faible variation 
de population (+0.3% entre 1998 et 2009) correspond à la balance naturelle (source: INSEE). 
Pour chaque IRIS nous avions la population exacte et le nombre de femmes pour de très 
nombreuses variables, au total et par groupes d’âge. 
IV.2.4. Analyses statistiques 
La variable continue, l’âge au diagnostic, est donnée avec sa moyenne, écart-type et 
médiane. Les variables qualitatives sont données en quantité et pourcentages. 
Nous avons modélisé l’incidence pour chaque niveau de variable par IRIS, pour 100 000 
personnes-années à risque, en utilisant un modèle de régression de Poisson. Une régression de 
Poisson multiniveaux a été utilisée pour estimer les ratios de taux d’incidence (IRR : incidence 
rate ratios) et leur intervalle de confiance, pour chaque classe comparé à la classe la plus 
favorisée, avec un ajustement sur l’âge et l’année de diagnostic comme facteurs de confusion 
potentiel.  
Nous avons fait la même analyse pour chaque groupe d’âge : nous avons comparé 
l’incidence du cancer du sein selon le niveau socio-économique de l’IRIS de résidence pour les 
femmes âgées de moins de 45 ans, de 45 à 74 ans et de plus de 74 ans. 
Nous avons utilisé le test du Chi2 de Pearson pour comparer les proportions de tumeurs in 
situ versus infiltrantes, selon le niveau socio-économique de l’IRIS de résidence. 
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Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.2 et Stata 11. Le risque de 
première espèce α a été fixé à 0.05. 
IV.3.Résultats 
Notre population comportait 5195 patientes avec un cancer du sein primitif, parmi lesquels 
4 544 (87.5%) invasifs, et 651 (12.5%) in-situ. L’âge moyen était 61.3 ans, (écart-type 13.7), 
avec une médiane à 60.6 ans. La femme la plus jeune avait 25.2 ans et la plus âgée 99.2 ans. La 
distribution par classe d’âge montrait que 649 (12.5%) avait moins de 45 ans, 3637 (70.0%) avait 
entre 45 et 74 ans, et 909 (17.5%) avait plus de 74 ans.  
IV.3.1.Taux d’incidence selon le niveau socio-économique de l’IRIS de 
résidence.  
Le taux d’incidence du cancer du sein invasif, dans l’ensemble de notre population, était de 
147.4 cas pour 100 000 patientes-années. Les taux d’incidence et les IRR avec leurs intervalles 
de confiance (IC 95%) sont donnés dans le tableau 1 et représentés dans la figure 1. 
Après ajustement sur l’âge et l’année de diagnostic, le taux d’incidence dans la classe la 
plus favorisée était significativement supérieur que dans les deux autres classes, et ce pour 
chacune des six variables socioéconomiques testées. 
L’excès d’incidence du cancer du sein entre la première classe plus favorisée et la 
deuxième allait de 5.0 % (logements surpeuplés IRR=0.950) à 14.6% (femmes sans diplôme 
IRR=0.854). Pour les autres variables, l’excès d’incidence était de 6.0%, 9.6%, 10.1% et 11.2% 
pour respectivement le taux de chômage, le pourcentage de femmes professionnellement actives, 
le pourcentage d’étudiants de 18 à 24 ans et le pourcentage de femmes avec plus de 2 ans 
d’études supérieures, p<0.001 pour toutes. 
Pour les femmes vivant dans les IRIS de la classe la plus favorisée, comparé à celles vivant 
dans la classe la plus défavorisée, l’excès d’incidence allait de 13.1% (logements surpeuplés 
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IRR=0.869) à 26.5% (pourcentage d’étudiants de 18 à 24 ans IRR=0.735). Pour les autres 
variables, l’excès d’incidence était de 13.3%, 19.2%, 22.0%, et 25.8% pour respectivement le 
taux de chômage, le pourcentage de femmes professionnellement actives, le pourcentage de 
femmes avec plus de 2 ans d’études supérieures et la proportion de femmes sans diplôme, 
p<0.001 pour toutes. 
 
Figure 1: Taux d’incidence du cancer du sein invasif selon six variables socio-économiques de l’IRIS. La 




Tableau 1. Taux d’incidence et IRR avec intervalle de confiance (IC 95%), selon six variables socio-
économiques de l’IRIS de résidence, ajusté sur l’âge et l’année de diagnostic. 
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IV.3.2.Proportion de cancers du sein invasif ou in situ selon le niveau 
socio-économique. 
Dans notre population il y avait une plus grande proportion de tumeurs in situ chez les 
femmes vivant dans les IRIS avec les classes de variables les plus favorisées. 
Ces résultats étaient significatifs pour trois des six variables : taux de chômage, 
pourcentage de femmes avec plus de deux ans d’études supérieures et pourcentage de femmes 
actives professionnellement : p=0.008, p=0.044 and p<0.001 respectivement (tableau 2). 
 
Tableau 2 : Proportion de cancers du sein invasifs ou in situ selon six variables socio-économiques de l’IRIS 
de résidence.  La première classe est la plus favorisée, la troisième la plus défavorisée. 
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IV.3.3. Taux d’incidence selon le niveau socio-économique de l’IRIS de 
résidence, par classe d’âge.  
Les taux d’incidence et les Incidence Rate Ratios (IRR) par classe d’âge sont donnés dans 
le  tableau 3 et représentés dans la figure 2. Pour les trois groupes d’âge, quelle que soit la 
variable de niveau socio-économique utilisée, l’incidence était significativement plus élevée dans 
la classe la plus favorisée que dans la plus défavorisée.  
Pour le groupe le plus jeune, les résultats d’incidence dans les deux premières classes 
n’étaient pas significativement différents lorsqu’on utilisait la proportion de femmes avec plus de 
deux ans d’études supérieures et le pourcentage d’étudiants âgés de 18 à 24 ans. Le ratio 
d’incidence le plus élevé était retrouvé avec la variable « pourcentage de logements privés avec 
plus d’une personne par pièce » avec un excès d’incidence de 41.7% (IRR=0.583)  et 37.1% 
(IRR=0.629)  dans la classe la plus favorisée, comparé à la deuxième et à la troisième classe 
respectivement. 
Chez les femmes âgées de 45 à 74 ans, le ratio d’incidence le plus élevé a été retrouvé en 
utilisant la variable « proportion de femmes avec plus de deux ans d’études supérieures » entre la 
première et la troisième classe : 31.8% (IRR=0.682).  
Chez les femmes plus âgées, le ratio d’incidence le plus élevé a été retrouvé en utilisant la 








Tableau 3: Taux d’incidence et IRR selon six variables socio-économiques, par classe d’âge. La première 
classe est la plus favorisée, la troisième la plus défavorisée. 
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Figure 2: Taux d’incidence du cancer du sein invasif selon six variables socio-économiques de l’IRIS, par 




Notre étude est une étude en base de population sur la population totale d’un département. 
Dans ce département la densité de population et la répartition sur le territoire entre zones 
urbaines et rurales est représentative de la plupart des départements français. De plus notre taux 
d’incidence globale, 147.4/100 000 personnes-années, est similaire au taux d’incidence national 
(138.5 en 2000, 159.2 en 2005) [Belot et al., 2008]. Les données du registre des Cancers du Sein 
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sont exhaustives et contrôlées, comme le sont les données de l’INSEE, et nous avons étudié une 
période d’incidence assez longue, 12 ans, afin de s’assurer de la représentativité de nos données. 
Dans notre population nous avons trouvé le même excès d’incidence dans la classe la plus 
favorisée, comme dans certaines études identiques faites dans d’autres pays [Borugian et al., 
2011 ; Carlsen et al., 2008 ; Cunningham et al., 2010 ; Shack et al., 2008]. 
La limite principale de cette étude est que nous avons dû utiliser des données socio-
économiques agrégées à l’IRIS, en remplacement des données individuelles dont nous ne 
disposons pas. Par ailleurs dans notre étude précédente nous avons utilisé l’indice de Townsend, 
mais celui-ci se révèle peu sensible et mal adapté : actuellement même des personnes de milieu 
socio-économiquement favorisés sont locataires ou ne possèdent pas de voiture, surtout dans le 
centre des grandes villes. Par ailleurs dans la population française, les populations aisées vivent 
plus en centre-ville qu’en banlieue ou à la campagne, à l’inverse du Royaume Uni où l’indice de 
Townsend a été élaboré. C’est pourquoi nous avons préféré revenir à des variables brutes, en 
attendant un indice plus adapté à notre époque et à la population française. 
Plusieurs études ont été conduites en utilisant des données agrégées avec de bons résultats, 
et quand ces données était comparées avec les données individuelles correspondantes, on 
montrait que le niveau de défavorisation du lieu de résidence était un bon marqueur du nouveau 
socio-économique individuel [Leyland, 2005]. 
Plusieurs hypothèses ont été étudiées afin d’expliquer ces différences d’incidence. Tout 
d’abord il a été bien établi que les femmes de milieux plus favorisés participaient plus au 
dépistage de masse organisé[Aarts et al., 2011 ; Pornet et al., 2010]. Mais si cette meilleure 
participation induit une avance dans le temps de leur diagnostic, l’incidence agrégée sur 
plusieurs années n’en est pas modifiée. Par contre l’hypothèse d’une plus grande participation au 
dépistage des femmes issues de milieux socio-économiquement plus favorisés est compatible 
avec la plus grande proportion de cancers in situ retrouvée chez elles (tableau 2).  
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Mais est-ce que le dépistage systématique ne détecterait pas des tumeurs non ou très 
lentement évolutives, qui n’auraient jamais fait parler d’elles ? Cette hypothèse de surdiagnostic 
a été étudiée dans différents pays, notamment en France où B Junod affirme que «these effects 
could largely explain the reported "epidemic" of breast cancer in France» [Jorgensen et al., 2009 
; Junod et al., 2011 ; Puliti et al., 2009]. 
De toute façon, si cette hypothèse peut expliquer la surincidence dans la deuxième classe 
d’âge, celle concernée par le dépistage organise, elle n’explique pas les résultats identiques 
trouvés pour les femmes plus jeunes et plus âgées.  
L’association entre le niveau socio-économique et le risque de cancer du sein peut aussi 
être partiellement expliquée par les facteurs de risque connus comme le nombre d’enfants, ou 
l’âge de la première grossesse, qui varient également avec le statut social mais leur étude a donné 
lieu à des résultats divergents [Morris, 2009 ; Prehn and West, 1998 ; Robbins et al., 1997 ; 
Robert et al., 2004]. 
Une autre hypothèse pouvant expliquer la plus grande incidence chez les femmes de milieu 
socio-économiquement plus favorisé est qu’elles auraient été plus traitées par traitement 
hormonal substitutif de la ménopause. Plusieurs études en Europe et en Amérique du Nord ont 
retrouvé une lien temporel entre la baisse de l’utilisation du THS et la diminution de l’incidence 
du cancer du sein  [ De et al., 2010 ; Renard et al., 2010 ; Von Euler-Chelpin, 2011], mais sans 
pouvoir encore en établir la preuve scientifique. L’étude par classe d’âge de notre population ne 
contredit pas cette hypothèse : dans la deuxième et la troisième classe d’âge, chez les femmes qui 
selon leur  âge ont bénéficié plus ou moins longtemps du THS, on observe une surincidence dans 
la classe la plus socio-économiquement favorisée, quelle que soit la variable considérée. Par 
contre cette hypothèse ne permet pas d’expliquer la surincidence retrouvée chez les femmes de 
moins de 45 ans, qui n’ont en théorie jamais pris de THS. 
Une autre explication qui pourrait être donnée et qui est indépendante de l’âge est que les 
femmes vivant dans un environnement plus défavorisé sont en moins bonne santé générale que 
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les femmes plus favorisées ; elles présentent plus de maladies autres et de facteurs de risques de 
ces maladies. De ce fait leur cancer du sein peut passer inaperçu pendant longtemps, ou même ne 
jamais être détecté, à cause d’autres problèmes de santé graves, et a fortiori si elles meurent 
d’une autre cause. Cette hypothèse est étayée par plusieurs études qui ont montré qu’une grande 
défavorisation est plus souvent associée à la présence de maladies[Bello et al., 2008 ; Healey et 
al., 2010 ; Packard et al., 2011]. Dans les populations les plus défavorisées, la prévalence du 
diabète, de maladies vasculaires, du tabagisme et de l’obésité est plus importante [Wild et al., 
2008], ainsi que de l’hypertension [Lyratzopoulos et al., 2007]. Dans le même sens, les 
bronchites, l’emphysème et l’asthme, les maladies cérébrovasculaires, les maladies 
coronariennes, les cirrhoses, le SIDA et la mortalité totale due à ces maladies sont associés avec 
l’extrême pauvreté et les problèmes sociaux, notamment le chômage [Pasarin et al., 2004].  
 
Aucune étude n’a encore trouvé de preuve scientifique pour expliquer totalement cette 
surincidence chez les femmes de milieux socio-économiquement favorisés. Plusieurs pistes 
restent à explorer, par des études de plus grande ampleur avec des données individuelles, 
notamment il serait utile d’étudier la responsabilité des comportements individuels, même non 
encore connus comme à risque ou des facteurs d’exposition qui ne dépendent pas de la classe 
d’âge. De plus, si on part de la théorie que le niveau socio-économique ne varie pas beaucoup 
d’une génération à l’autre, on pourrait étudier la responsabilité d’un certain comportement des 
générations précédentes, en particulier celui de la mère pendant la grossesse. 
De toute façon, des études plus importantes prenant en compte tous les facteurs de risques 












CONCLUSION GENERALE – PERSPECTIVES 
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Un très grand nombre d’études ont été et sont réalisées sur le cancer du sein, qui est 
actuellement un des problèmes de santé publique les plus importants de nos pays occidentaux de 
par sa fréquence, sa morbidité, sa mortalité et les coûts générés pour la société. De très nombreux 
axes de recherche sont développés, à toutes les étapes de la maladie, et l’étude de l’influence des 
facteurs socio-économiques et géographiques, aux niveaux individuel et environnemental, n’en 
est qu’un parmi beaucoup d’autres.  
L’objectif général de ce travail était d’explorer cette influence par différents moyens afin 
d’en tirer des connaissances et une application pratique dans la prévention du cancer du sein, 
qu’elle soit primaire, secondaire ou tertiaire. 
Dans notre première étude nous avons montré que les femmes d’un niveau socio-éducatif 
faible étaient moins à même d’avoir réalisé au moins une mammographie dans les 6 ans ou au 
moins un suivi gynécologique dans les 3 ans précédant leur diagnostic de cancer du sein. 
Egalement elles ont un stade de diagnostic plus avancé que les femmes de niveau socio-éducatif 
plus élevé. Ces variables sont ensuite retrouvées comme facteurs pronostiques d’une meilleure 
survie. Mais notre variable « niveau socio-éducatif », si elle avait la qualité d’être à un niveau 
individuel, était très grossière, et par ailleurs nous n’avons pas montré d’influence des variables 
socio-économiques agrégées dans nos analyses. 
Dans notre seconde étude nous avons montré que l’accès à un chirurgien spécialisé dans 
les interventions du cancer du sein, gage d’une meilleure survie, était influencé par le niveau 
socio-économique du lieu de résidence de la patiente, ainsi que par son éloignement 
géographique par rapport aux centres de traitement de référence du cancer, où travaillent les 
chirurgiens spécialisés. Mais il s’agissait là de variables agrégées, et nous ne pouvons que très 
précautionneusement les extrapoler au niveau individuel ; de surcroît l’indice de Townsend n’est 
pas particulièrement adapté à notre population française actuelle. 
Dans notre troisième étude nous avons montré qu’à l’inverse de nombre de cancers, le 
cancer du sein est plus l’apanage des catégories sociales favorisées que des femmes de niveau 
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socio-économique faible, et ce quelle que soit la classe d’âge. Là aussi il s’agissait de variables 
agrégées à l’Iris. Et par ailleurs nous n’avons pas vraiment d’explication à ce phénomène, surtout 
pour les femmes les plus jeunes, de la première classe d’âge.  
Cette divergence entre les populations plus à risque d’incidence et celles plus à risque de 
mortalité est d’ailleurs étonnante et totalement inédite en cancérologie. La recherche d’une 
explication à la surincidence chez les femmes de milieux plus favorisées nous oblige à 
développer des axes de recherche totalement inconnus jusqu’alors, à envisager des facteurs de 
risques totalement différents de ceux habituellement explorés, et constitue pour nous un 
challenge pour les années à venir.  
 
L’utilisation de données issues de Registres de tumeurs, dont l’enregistrement est continu, 
exhaustif et validé régulièrement, ainsi que l’utilisation des données du recensement de la 
population au niveau de l’Iris fait par l’Insee sont des gages de bonne qualité et d’exhaustivité 
des données médicales et des informations sur le niveau socio-économique du lieu de résidence 
des patientes.  
Une grande limite des études cherchant à démontrer un lien entre le niveau socio-
économique des patientes et les étapes de leur cancer du sein, depuis l’incidence, le mode de 
diagnostic, la tumeur, le traitement jusqu’à l’évolution, est que les informations ne sont pas 
disponibles au niveau individuel en pratique courante. Seules sont disponibles les données 
agrégées, le niveau le plus fin étant l’Iris, qui compte de 500 à 2000 habitants, et qui est déjà 
considérablement plus fin que le niveau communal, seul disponible il y a à peine quelques 
années. Si ces données nous permettent d’étudier l’influence du niveau socio-économique de 
l’environnement, l’effet de contexte, il est en revanche délicat d’extrapoler ces résultats au 
niveau individuel. De surcroît, la prise en compte simultanée des inégalités socio-économiques et 
des inégalités territoriales ne permet pas de dissocier l’analyse de ces deux types de facteurs : il 
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existe d’évidentes interactions entre les deux, mais les unes concernent plus les facteurs 
comportementaux et les autres les facteurs liés au système de soins. 
Il a donc été décidé de mettre en place une étude par questionnaire, afin de recenser 
précisément au niveau individuel les variables censées caractériser la richesse ou la pauvreté 
matérielle, mais également sociale, ainsi que la proximité avec les services de soin. Le but de 
cette étude collaborative, associant le Registre des tumeurs du Calvados et le Registre des 
cancers du sein de Côte d’Or, était pour chaque patiente de raccorder ces données socio-
économiques individuelles aux caractéristiques médicales de la tumeur, et d’étudier ensuite 
conjointement les données individuelles et les données agrégées dans chaque étape de leur 
cancer du sein, la méthode de diagnostic, mais également les caractéristiques de la tumeur, les 
modalités du traitement, jusqu’à l’évolution du cancer, avec les récidives, les métastases et enfin 
après quelques années de suivi, la mortalité.  
Ont été incluses dans l’étude toutes les patientes atteintes d’un cancer du sein, résidant 
dans les départements du Calvados et de Côte d’Or, dont le diagnostic a été posé entre 2005 et 
2008, âgées de plus de 50 ans dans le Calvados, et âgées de 50 à 75 ans en Côte d’Or. Cela 
représentait 1565 patientes pour le Calvados, et 1042 en Côte d’Or, soit 2607 patientes en tout. 
Il leur a été envoyé à chacune un questionnaire, validé par la faculté de Sciences Humaines et 
Sociales de Caen, avec des renseignements sur leur état-civil, la composition de leur foyer, leur 
niveau d’études, leur situation professionnelle ainsi que celle de leur conjoint, leur accès aux 
professionnels de santé, leur vie sociale et les revenus du ménage (Annexe 6). 
Leur nom, prénoms et leur état civil permettent de rassembler les données médicales contenues 
dans les dossiers médicaux des patientes, ou pour la Côte d’Or dans la base de données du 
Registre des Cancers du Sein. 
L’adresse de la patiente permet de déterminer les caractéristiques de son lieu d’habitation (urbain 
ou rural) ainsi que la distance la séparant des structures de dépistage et les lieux de traitement de 
référence. Egalement, grâce à l’adresse, les observations ont été géocodées, ce qui permet de 
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connaître pour chacune le numéro de l’Iris de résidence. A ces Iris correspondent des données 
socio-économiques dites agrégées, c’est à dire moyennées sur l’ensemble des habitants de l’Iris. 
Pour chaque Iris des deux départements a été calculée la valeur de l’indice EDI (European 
transnational ecological Deprivation Index) français [Pornet et al., 2012], ces valeurs ont été 
ensuite réparties en quintiles d’Iris, du plus favorisé au plus défavorisé. 
En parallèle pour chacun d’entre elles a été remplie une fiche médicale sur leur tumeur, les 
caractéristiques physiopathologiques, le stade, les récepteurs hormonaux, ainsi que les modalités, 
lieux et dates de traitement (Annexe 7). 
L’utilisation conjointe des données individuelles recensées par questionnaire nous 
permettra d’étudier plus finement la complexité des rapports entre les différents facteurs socio-
économiques et l’éloignement géographique et de mieux comprendre par quels mécanismes et 
via quels facteurs de risque connus ou encore inconnus le niveau socio-économique des 
patientes, et des femmes en général, joue sur l’accès aux soins et la survie dans le cancer du sein.  
 
Etudier les facteurs de risque de survenue, avoir une idée des populations plus susceptibles 
de développer un cancer du sein, ou celles ayant moins accès aux traitements optimaux ou 
développant des tumeurs découvertes à un stade plus avancé, connaître les facteurs pronostiques 
d’une meilleure survie, globale ou sans récidive, ne sert que si on utilise ces résultats à des fins 
pratiques pour les populations concernées. Dès lors qu’une hypothèse se traduit en résultats 
statistiques significatifs, et qu’elle est étayée par d’autres études similaires ou qu’elle a un niveau 
de preuve élevé, une étude interventionnelle devrait voir le jour afin de tester immédiatement la 
réalité pratique du bénéfice révélé théoriquement. Si certes les études ne permettent pas de 
démontrer un lien de causalité, elles démontrent dans tous les cas a minima un lien d’association, 







ANNEXE  1 : Fiche de recueil du Registre des Cancers du Sein de Côte d’Or 
 
REGISTRE DES CANCERS DU SEIN ET DES CANCERS 
GYNECOLOGIQUES DE COTE D’OR 
 











Sexe (1)  :  1-homme    2-femme                              N° dossier patient (2)  : 
___/___/___/___/___/___/___/___/    
 
NOM (3) : _______________________________         NJF (4) : 
_______________________________  
 
Prénom (5) : _______________________________     Date de naissance (6) : __ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/   
 
Lieu de naissance (8’) : _______________________________   (7) ___/___/   (8) ___/___/___/ 
 
Adresse (9) : 
______________________________________________________________________ 
 
Code postal (9’) : ___/___/___/___/___/     Lieu de résidence (11’) : 






Situation familiale (12): 1-mariée 2-célibataire 3-divorcée 4-veuve 5-union libre 9-
inconnue    
 
Nombre d’enfants (13): ___/___/ 
 
Activité professionnelle (14):  1-actif    2-retraité    3-femme au foyer    9-non 









Date dernières nouvelles (15):  __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/          
 
Etat (16):  1-vivant    2-DCD    3-PdV    4-PdV définitivement    5-probablement 
DCD 
 
Source d’information état (17):  1-RNIPP     2-mairie de naissance     3-certificat de décès     
 4-dossier médical     5-déclaration médecin     6-mairie de résidence     7-CNAM     
 8-autre    9-inconnue    
 
Cause du décès (18):  1-cancer du sein   2-complication   4-complication iatrogène  
 8-autre cancer   16-autres maladie/accident   32-cause inconnue   64-suicide   33-dcd 
mairie    
 
Changement d’adresse : _________________________________________   (19) ___/___/   
(20) ___/___/___/ 
 
Nom du médecin généraliste (21): ______________________________ 
 





Age des premières règles (23): ___/___/                    Age ménopause (24): ___/___/                 
Durée THS (25): ___/___/  
  
Statut hormonal (26):   
 1-en activité génitale    2-ménopause spontanée depuis <2 ans    3-ménopause spontanée 
depuis  
>2 ans    4-castrée depuis <2 ans    5- castrée depuis >2 ans    6-grossesse    7-cancer 
sein homme    9-inconnu    8-révision à faire (âge compris entre >=45 et <55 ans) 
 
Contraception hormonale (durée années) (27): ___/___/ 
00 non ; 01 oui durée <1 an ; 97 oui durée inconnue ; 99 renseignement non connu ; 98 abandon 
 
Age 1er accouchement (28): ___/___/                                Parité (nbre de gestation >3-4 mois) 




 Antécédent mammaire non malin 1 (30):  
 1-biopsie cytoponction sans précision    2-mastopathie (biopsie)     3-mastopathie clinique    
 4-tumeur bénigne     5-suspicion cancer ou “borderline”homo ou controlatérale     6-
traumatisme     7-chirurgie réduction/diverse    8-infection/BK     0-aucun antécédent     
9-inconnu    
 
 Antécédent mammaire non malin 2 (32):  
 1-biopsie cytoponction sans précision    2-mastopathie (biopsie)     3-mastopathie clinique     
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 4-tumeur bénigne     5-suspicion cancer ou “borderline”homo ou controlatérale     6-
traumatisme     7-chirurgie réduction/diverse    8-infection/BK     0-aucun antécédent     
9-inconnu    
 




 Nbre Antécédents familiaux de cancer du sein 1 (34) et 2 (36) : 1er degré ___/___/      2ème 
degré    ___/___/ 
0 sans atcd ; 1er degré (mère,  sœur, fille) ; 2ème degré (grand-mère ; tante et cousine 
maternelles, nièce, petite-fille …) ; 88 enquête effectuée/non interrogeable ; 87 sans information 
DCD ; 99 inconnu 
 
 Age atcd familiaux de cancer du sein 1 (35) et 2 (37) : ___/___/          ___/___/ 
 
 Facteurs de risque génétiques :  
- BRCA1 (38)  :  1-oui    2-non    9-non précisé 
- BRCA2 (39)  :  1-oui    2-non    9-non précisé 
- Autres (40)  :  1-oui    2-non    9-non précisé    - si oui, en clair (41)  : 
__________________ 
 
 Antécédents personnels néoplasiques 1 (42) et 2 (44) : ___/___/          ___/___/ 
00 aucun atcd ; 01 sein; 02 ovaire; 04 endomètre; 08 col utérin; 16 colon; 32 autre; 64 CIS 
homolatéral 
 
Années atcd personnels néoplasiques 1 (43) et 2 (45) : ___/___/___/___/       ___/___/___/___/  
 
 Pathologies associées : (46) ___/___/___/    (47) ___/___/___/    (48) ___/___/___/ 
00 aucune pathologie associée ; 01 thyroïde ; 02 traitement anxiolytique ; 04 traitement 
hormonal prolongé ; 08 obésité ; 16 tuberculose ; 32 HTA ; 64 autre ; 128 anomalie génétique ; 
256 maladie familiale ; 512 psychiatrique ; 666 maladie neurologique (Alzheimer, Parkinson, 
épilepsie…) ;  
888 diabète ; 444 vieillissement (majeur) ; 555 atcd modifiant les traitements loco-régionaux 
possibles ;  




Tabagisme (49):  1-fumeur     2-non fumeur     3-ancien fumeur     9-non mentionné 













Classification histologique (51): 
______________________________________________________ 
 
CIM10 (52): ___/___/___/___/  .  ___/        ADICAP (53): ___/___/___/___/___/___/___/___/       
Stade pTNM (54): pT___/ pN___/ pM___/ 
 
Siège de la lésion (55):  0-mamelon/aréole   1-région centrale/rétromamelonnaire   2-Q  
supéro-interne/union des Q internes/union des Q sup   3-Q inféro-interne/union des Q inf   
 4-Q supéro-externe/union des Q externes  5-Q inféro-externe   6-prolongement axillaire   
 8-région profonde du sein/plusieurs quadrants atteints/sillon sous-mammaire   9-sein SAI    
 
Nbre de ganglions prélevés (56): ___/___/      Nbre de ganglions envahis (57): ___/___/      
 
Technique ganglion sentinelle (58):  1-oui    2-non    9-non précisé  
 
Rupture capsulaire (59):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Emboles vasculaires sanguin / lymphatique (60):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Taille macroscopique de la tumeur (mm) (61): ___/___/___/ 
 
Emboles carcinomateux (62):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Limites d’exérèse (63):  1-berges saines    2-berges atteintes    9-berges limites <1mm 
 




Cancer infiltrant (65):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Si oui, type de cancer infiltrant (66):  1-canalaire    2-lobulaire    3-autre   9-inconnu 
 
autre, type (67): 
______________________________________________________________________ 
 
Grade histopronostique (SBR, EE ou grade de Nottingham) (68):  
 1-grade 1    2-grade 2    3-grade 3   8-non applicable   9-inconnu 
- Différenciation tissulaire (69): ___/   - Pléiomorphisme tissulaire (70): ___/     - Index mitotique 
(71): ___/  
 
Contingent in situ associé (72):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Si oui, type canalaire (73):  1-oui    2-non    9-non précisé                      grade nucléaire 
(74): ___/ 




Extension loco-régionale (76):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Extension type (77):  04 mamelon/peau micro ;  08 peau/mamelon macro ;  32 muscle ;  
 62 extension micro péri T ;  63 intragalactophorique péri T ;  64 contingent intra canalaire 




Contingent in situ pur (78):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Si oui, type canalaire (79):  1-oui    2-non    9-non précisé                        grade nucléaire 
(80): ___/ 
  type lobulaire (81):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
 
Autres lésions associées (82):  1-oui    2-non    9-non précisé 







Date du diagnostic (84): __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/          
 
Circonstances du diagnostic (85):  1-clinique     2-imagerie systématique     3-dépistage 
organisé     4-dépistage individuel     5-chirurgie prophylactique     6-diagnostic sur 
métastase     9-inconnu    
 
Imagerie (86):  1-désorganisation architecturale     2-nodule     3-micro-calcifications 
isolées     
 4-autre    Autre en clair (87):  
_________________________________________________________ 
 
Base du diagnostic (88):  0-certificat de décès uniquement     1-clinique     2-investigation 
clinique    3-chirurgie exploratrice / autopsie  4-marqueurs tumoraux spécifiques / biologie    
 5-cytologie     6-histologie des métastases     7-histologie d’une tumeur primaire     8-







Côté (89):  1-droit  2-gauche  3-bilatéral  4-bilat.(NI)  9-inc.   Taille clinique (mm) 
(90): ___/___/___/    
 
Stade TNM (91): T ___/ N ___/ M ___/       
 
Type de métastase 1 et  2(92):  
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 1-os                     4-cerveau                7-plèvre                 10-péritoine            99-
inconnu 
 2-poumons          5-peau                     8-multiples            11-œil/orbite           98-à 
préciser 




AUTRES FACTEURS PRONOSTIQUES 
 
 
Récepteurs hormonaux : 
 - RO (93):  1-    2-    8-non déterminés   9-inconnu     % (94): _ _ _ /    
Intensité (95): _ / 
    
 - RP (96):  1-    2-    8-non déterminés   9-inconnu      % (97): _ _ _ /    
Intensité (98): _ /    




 Expression de HER2 (100):  0-0    1-1+    2-2+    3-3+    8-non fait    
 
     Méthode FISH (101) :  amplifié   non amplifié    8-non fait   
  
 Autres marqueurs hormonaux recherchés (Ki67, …)(102):  1-oui    2-non    9-non fait 
 







Essai clinique (104): 1-oui  2-non  9-inconnu     Si oui, nom de l’essai 







Chirurgie (106):  1-oui    2-non    9-inconnu 
 








4/ Mastectomie radicale 
5/ Mastectomie sous-cutanée 
6/ Halsted 
7/ Chirurgie non précisée 
8/ Reconstruction mammaire 
9/ Curage ganglionnaire non 
précisé 
10/ Curage axillaire 
11/ Curage axillaire sus-
claviculaire 
12/ Curage chaîne mammaire 
interne 
13/ Chirurgie de(s) métastase(s) 
14/ Reprise chirurgicale 
Date : 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
 (108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108)   ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
 (108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108)   ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ 
___/ ___ ___ ___ ___/ 
(108)   ___ ___/ ___ 




(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109) 
   
Type : 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 




(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 








Poids (112): ___/___/___/ kg                                                                                         Taille 
(113): ___/___/___/ cm 
 





NEO-ADJUVANTE (115):  1-oui    2-non    9-non précisé                    Nbre de cycles (116): 
___/___/ 
 
Si non, raison (117):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 
Date du 1er cycle (118): __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/         Date du dernier cycle (119): __ 
___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/ 
 
Type de chimio (nom du protocole) (120): 
_________________________________________________ 
 
                                    
(122) 
Drogue 






















































































































































































ADJUVANTE (123):  1-oui    2-non    9-non précisé                             Nbre de cycles (124): 
___/___/ 
 
Si non, raison (125):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 
Date du 1er cycle (126): __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/       Date du dernier cycle (127): __ 
___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/ 
 
Type de chimio (nom du protocole) (128): 
_________________________________________________ 
 
                                    
(130) 
Drogue 






















































































































































Type d’établissement (131):  01-CHU    02-CHG   03-CLCC    04-clinique privée   
99-inconnu 
 
Oncologue (132): ______________________________ 
 










Radiothérapie (135):  1-oui    2-non   9-non précisé 
 
Si non, raison (136):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 
Dose totale  
(en GY) (137) 
Cible (138) Cible en clair 
(138’) 
Date de début 
(139) 








___ __/ ___ __/ 
___ ___ ___ ___/ 
 
__ __/ ___ __/ 








___ __/ ___ __/ 
___ ___ ___ ___/ 
 
__ __/ ___ __/ 
___ ___ ___ ___/ 
 
Type d’établissement (141):  01-CHU    02-CHG   03-CLCC    04-clinique privée   99-
inconnu 
 
Radiothérapeute (142): ______________________________ 
 







Hormonothérapie (145):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Si non, raison (146):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 




___ __/ ___ __/ ___ ___ ___ ___/ 
 




___ __/ ___ __/ ___ ___ ___ ___/ 
 
___ __/ ___ __/ ___ ___ ___ ___/ 
 
Type d’hormonothérapie :  
80 Castration chirurgicale ; 81 Castration radioT ; 82 Anti-œstrogène (tamoxifène) : 
Nolvadex® ;  
83 Permastril ; 84 Nolvadex + Permastril ; 85 Progestatif : Norfor®, Prodasone® ou Dépo-
prodasone®, Farlutal® ; 86 Œstrogène (Distilbène®…); 87 Castration ChimioT ; 88 Nolvadex + 
progestérone ;  
90 Anti-oestrogène (torémifène): Fareston® ; 91 Antiaromatase (anastrozole): Arimidex® ; 92 
Antiaromatase type I : Aromasine® ; 93 Antiaromatase (létrozole): Femara® ; 94 Agoniste LH-
RH : Zoladex® ; 96 Agoniste LH-RH (Decapeptyl) ;  89 Autre ancien codage (Surrénalectomie, 






Pointage du dossier (150):  00- dossier complet, sans évolution    01- dossier complet, avec 
évolution 
 02- dossier complet, + décès    03- dossier incomplet + décès    04- données à compléter 
 09- données manquantes 
 
Date recueil (151): __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/ 
 
 
SEIN CONTROLATERAL :    Remplir un nouveau livret clinique cancer du sein (tumeur 2) 
 









 Rechute 1 (153):  __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/          
 
Type de rechute (154):  1-Récidive locale/régionale     2-Métastases à distance     3-
Récidive mixte 
 
Type de métastase 1 et 2(155):  
 1-os                     4-cerveau                7-plèvre                 10-péritoine            99-
inconnu 
 2-poumons          5-peau                     8-multiples            11-œil/orbite           98-à 
préciser 




 Rechute 2 (156):  __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/          
 
Type de rechute (157):  1-Récidive locale/régionale     2-Métastases à distance     3-
Récidive mixte 
 
Type de métastase1 et 2 (158):  
 1-os                     4-cerveau                7-plèvre                 10-péritoine            99-
inconnu 
 2-poumons          5-peau                     8-multiples            11-œil/orbite           98-à 
préciser 






 Rechute 3 (153):  __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/          
 
Type de rechute (154):  1-Récidive locale/régionale     2-Métastases à distance     3-
Récidive mixte 
 
Type de métastase 1 et 2(155):  
 1-os                     4-cerveau                7-plèvre                 10-péritoine            99-
inconnu 
 2-poumons          5-peau                     8-multiples            11-œil/orbite           98-à 
préciser 




 Rechute 4 (153):  __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/          
 
Type de rechute (154):  1-Récidive locale/régionale     2-Métastases à distance     3-
Récidive mixte 
 
Type de métastase 1 et 2(155):  
 1-os                     4-cerveau                7-plèvre                 10-péritoine            99-
inconnu 
 2-poumons          5-peau                     8-multiples            11-œil/orbite           98-à 
préciser 









Essai clinique (104): 1-oui  2-non  9-inconnu     Si oui, nom de l’essai 







Chirurgie (106):  1-oui    2-non    9-inconnu 
 








4/ Mastectomie radicale 
5/ Mastectomie sous-cutanée 
6/ Halsted 
7/ Chirurgie non précisée 
8/ Reconstruction mammaire 
9/ Curage ganglionnaire non précisé 
10/ Curage axillaire 
11/ Curage axillaire sus-claviculaire 
12/ Curage chaîne mammaire interne 
13/ Chirurgie de(s) métastase(s) 
14/ Reprise chirurgicale 
Date : 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
 (108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108)   ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
 (108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108)   ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108) ___ ___/ ___ ___/ 
___ ___ ___ ___/ 
(108)   ___ ___/ ___ ___/ 




(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109)   
(109) 
   
Type : 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 
(110) ___ ___/ 




(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 
(111)   
(111) 






Poids (112): ___/___/___/ kg                                                                                         Taille 
(113): ___/___/___/ cm 
 





NEO-ADJUVANTE (115):  1-oui    2-non    9-non précisé                    Nbre de cycles 
(116): ___/___/ 
 
Si non, raison (117):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 
Date du 1er cycle (118): __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/         Date du dernier cycle (119): __ 
___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/ 
 
Type de chimio (nom du protocole) (120): 
_________________________________________________ 
 
                                    
(122) 
Drogue 



















































































































































ADJUVANTE (123):  1-oui    2-non    9-non précisé                             Nbre de cycles 
(124): ___/___/ 
 
Si non, raison (125):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 
Date du 1er cycle (126): __ ___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/       Date du dernier cycle (127): __ 
___/ ___ ___/ ___ ___ ___ ___/ 
 
Type de chimio (nom du protocole) (128): 
_________________________________________________ 
 
                                    
(130) 
Drogue 























































































































































Type d’établissement (131):  01-CHU    02-CHG   03-CLCC    04-clinique privée   
99-inconnu 
 
Oncologue (132): ______________________________ 
 










Radiothérapie (135):  1-oui    2-non   9-non précisé 
 
Si non, raison (136):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 
Dose totale  
(en GY) 
(137) 









___ __/ ___ __/ ___ 
___ ___ ___/ 
 
__ __/ ___ __/ 









___ __/ ___ __/ ___ 
___ ___ ___/ 
 
__ __/ ___ __/ 
___ ___ ___ 
___/ 
 
Type d’établissement (141):  01-CHU    02-CHG   03-CLCC    04-clinique privée   99-
inconnu 
 
Radiothérapeute (142): ______________________________ 
 








Hormonothérapie (145):  1-oui    2-non    9-non précisé 
 
Si non, raison (146):  1-refus    2-contre-indication    3-non indiquée    4-autre    9-non 
spécifié 
 




___ __/ ___ __/ ___ ___ ___ ___/ 
 




___ __/ ___ __/ ___ ___ ___ ___/ 
 
___ __/ ___ __/ ___ ___ ___ ___/ 
 
Type d’hormonothérapie :  
80 Castration chirurgicale ; 81 Castration radioT ; 82 Anti-œstrogène (tamoxifène) : 
Nolvadex® ;  
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ANNEXE  4 : Questionnaire de suivi de 2006 
 
 
Cancers du sein 1997 - suivi 2006  FRANCIM 
Date de point : 30/06/2006 
   
          
 
Registre : __ __  N° identification patiente : _ __ __ __  
 
Date de recherche des informations : __ __/__ __ __ __ 
 
 
Dernières nouvelles : date  __ __/__ __/__ __ __ __ source : ___ 
 
Statut vital :   vivante  décédée    




Evolution après traitement initial :  
Le traitement a permis un contrôle local :  oui  non  nsp 
(disparition de la tumeur primitive : R0) 
 
Le cancer était métastatique lors  du diagnostic :  oui        non  nsp 
 Si oui : toutes les métastases initiales ont fait l’objet d’une exérèse chirurgicale complète :  
 oui   non   nsp 
   
 
 
Récidive locale (> 6mois après diagnostic initial) :  oui  non  nsp  
 
Date de la 1
ère
 récidive : __ __/__ __ __ __ 
Extension ganglionnaire :   oui   non  nsp 
 
Traitement :  chirurgie   chimiothérapie  radiothérapie  nsp 
 hormonothérapie  palliatif ou symptomatique   autre 
 
Date de traitement chirurgical : __ __/__ __ __ __ 
 
Lieu de traitement :  CHU   CH   CRLCC   
 clinique privée  nsp   autre 
 Contrôle local :  oui   non   nsp 
 
Si oui, reprise évolutive par la suite :  oui   non   nsp 
   Si oui, date de la 2
ème






 cancer du sein :  oui  non   nsp  
 
Date du cancer : __ __/__ __ __ __ 
Extension ganglionnaire :   oui   non   nsp 
 
Traitement :  chirurgie   chimiothérapie  radiothérapie  nsp 
 hormonothérapie  palliatif ou symptomatique   autre 
 
Date de traitement chirurgical : __ __/__ __ __ __ 
 
Lieu de traitement :  CHU   CH   CRLCC   
 clinique privée  nsp   autre 
 Contrôle local (disparition de la tumeur primitive : R0) :  oui  non  nsp 
 
Si oui, reprise évolutive par la suite :  oui  non   nsp 
Si oui, date de la 1
ère





Métastases à distance (> 6mois après diagnostic initial):  oui  non    nsp  
Date de la 1
ère
 découverte : __ __/__ __ __ __ 
Localisation :  poumon   os   foie   cerveau    autres 
 
Traitement :  chirurgie   chimiothérapie  radiothérapie    nsp 
 hormonothérapie  palliatif ou symptomatique    autre 
 
Si métastases apparues après 2003 : dosage récepteurs HER2 :  oui  non   nsp 
 Si oui :  positifs    négatifs    nsp 
Si positifs : traitement par Trastuzumab (Herceptin®) :  oui  non    nsp 
 
Date de traitement chirurgical : __ __/__ __ __ __ 
 
Lieu de traitement :  CHU   CH   CRLCC   
 clinique privée  nsp   autre 
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ANNEXE  6 : Questionnaire « Inégalités sociales et cancer » 
 
 
Numéro d’identification anonyme : _____________________________ 
  
1- Pouvez-vous indiquer : 
 
Votre nom : _____________________________________________________ 
 
Votre nom de jeune fille : __________________________________________ 
 
Votre prénom : __________________________________________________ 
 




Commune : ________________________________ Code Postal___________ 
 




Numéro d’identification anonyme : _____________________________ 
  
2- Selon vous, quel est votre état de santé  actuellement ? 
 
Cochez la case de votre choix sur cette échelle d’état de santé de 1, le moins bon, à 10, le meilleur 
 
 
1  2  3  4  5  6 7  8  9  10 
 
 
3 - Qui habite avec vous dans votre logement ? 
 
 Votre conjoint(e) 
 
 Des personnes âgées de moins de 14 ans. Combien : ________ 
 




4 - Actuellement : 
 
 Vous avez une activité professionnelle 
 Vous êtes retraité(e) ou préretraité(e) 
 Vous êtes au chômage 




5 - Votre activité professionnelle s’exerce : 
 
 
A -   A temps plein ou        
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 A temps partiel     
 
B -   Emploi sans limite de durée (CDI, travailleur indépendant) ou 
 Emploi à durée limitée (CDD, intérim..) 
 
C –  Vous êtes en congé maladie 





6 - Quelle est votre profession actuelle (ou celle  exercée avant la retraite, le chômage ou la cessation 





7 - Actuellement vous êtes (ou vous étiez avant le chômage, la retraite ou la cessation d’activité) : 
 
 
 Salarié(e) d’une entreprise ou d’une association 
 Fonctionnaire 
 Employeur ou travailleur indépendant 
 
 
8 – Pour les salariés et fonctionnaires précisez votre catégorie d’emploi : 
 
Salariés du secteur privé 
 Manœuvre, ouvrier spécialisé  
 Ouvrier qualifié ou hautement qualifié, technicien d’atelier  
 Employé (par exemple : de bureau, de commerce, de la restauration, de maison…)  
 Technicien (non cadre)  
 Agent de maîtrise, maîtrise administrative ou commerciale, VRP  
 Ingénieur, cadre d’entreprise  
 
 
Salariés du secteur public 
 Agent de catégorie A de la fonction publique  
 Agent de catégorie B de la fonction publique  
 Agent de catégorie C ou D de la fonction publique  
 
 
9 - Si vous êtes marié(e) ou si vous vivez avec un(e) partenaire, quel est son statut actuel ? 
 
 En activité professionnelle 
 Retraité(e), préretraité(e) 
 Au chômage 




10 – Cette activité professionnelle s’exerce : 
 
A -   A temps plein ou        
 A temps partiel     
 
B -   Emploi sans limite de durée (CDI, travailleur indépendant) ou 
 Emploi à durée limitée (CDD, intérim..) 
 
C –   Congé maladie 




11 - Quelle est la profession actuelle de votre conjoint(e) ou partenaire, (ou celle exercée avant la 






12 - Actuellement votre conjoint(e) ou partenaire est (ou était avant le chômage, la retraite ou la 
cessation d’activité) : 
 
 
 Salarié(e) d’une entreprise  
 Fonctionnaire 
 Employeur ou travailleur indépendant 
 
 
13 – Dans son emploi, votre conjoint(e) ou partenaire est (ou était) : 
 
Salariés du secteur privé      
 Manœuvre, ouvrier spécialisé  
 Ouvrier qualifié ou hautement qualifié, technicien d’atelier  
 Employé (par exemple : de bureau, de commerce, de la restauration, de maison…)  
 Technicien (non cadre)  
 Agent de maîtrise, maîtrise administrative ou commerciale, VRP  
 Ingénieur, cadre d’entreprise  
 
Salariés du secteur public 
 Agent de catégorie A de la fonction publique  
 Agent de catégorie B de la fonction publique  
 Agent de catégorie C ou D de la fonction publique  
 
 
14 - Pour vous actuellement (cocher la case correspondante) :  
 
 très facile facile difficile très difficile 
Aller consulter votre 
médecin généraliste est 
    
Aller consulter un 
spécialiste est 
    
Faire un examen 
radiologique est 
    
 
15 - Pouvez-vous indiquer la difficulté la plus importante que vous rencontrez pour : 
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Aller chez le généraliste (une seule réponse possible) :    
 
 Le moyen de transport 
 Obtenir un rendez-vous 
 Se libérer de ses obligations professionnelles 
 Le coût financier 
 Autre (préciser) : 
 Pas de difficulté 
 
 
Aller chez le spécialiste (une seule réponse possible):    
 
 Le moyen de transport 
 Obtenir un rendez-vous 
 Se libérer de ses obligations professionnelles 
 Le coût financier 
 Autre (préciser) : 
 Pas de difficulté 
 
 
Faire un examen radiologique (une seule réponse possible):   
 
 Le moyen de transport 
 Obtenir un rendez-vous 
 Se libérer de ses obligations professionnelles 
 Le coût financier 
 Autre (préciser) : 





16 - Avant votre maladie, combien de fois rencontriez-vous les membres de votre famille, vos amis 
ou vos connaissances, hors ceux vivant à votre domicile ? Cocher la case correspondante. 
 
 
 Plus d’une fois 
par jour 
Une fois par 
jour 
Au moins une 
fois par semaine 
Environ une 
fois par mois 
Moins d’une 
fois par mois 
Personnes de votre 
famille 
     
Amis 
 
     
Connaissances 
 







17 - Avant votre maladie, participiez- vous aux activités suivantes ? Cocher la case correspondante. 
 




Association sportive, culturelle, de loisirs    
Association caritative    
Syndicat, parti politique, élu local    
Communauté religieuse    
Autres (préciser)    
  
 
18 - Pouvez-vous préciser votre niveau d’étude ? 
 
 Vous n’avez pas été scolarisé 
 Sortie de l’enseignement obligatoire sans diplôme 
 Certificat d’études primaires (CEP) 
 BEPC, brevet élémentaire, CAP, BEP 
 Bac, brevet supérieur, brevet professionnel 
 Bac + 2 
 Bac + 4 et plus 
 
 
19 - Pouvez-vous préciser quelle est votre caisse d’assurance maladie ? 
 
 Caisse primaire d’assurance maladie 
 Mutualité sociale agricole 
 Caisse d’assurance maladie des professions indépendantes 
 CMU (Couverture maladie universelle) 
 
 Autre, précisez : _______________________________________________ 
 
 
20 - Avez-vous une mutuelle ou assurance complémentaire ? 
 
 Oui        Non 
Si oui, précisez laquelle :  
 
 CMU complémentaire 
 Mutuelle 
 Compagnie d’assurance 
 
 
21 - Comment vous tenez vous informé des questions de santé ? (plusieurs réponses sont possibles) : 
 
 Journaux et magazines non spécialisés 
 Magazines spécialisés 
 Livres 
 Emissions radio-télévision 
 Internet 
 Votre médecin 
 Personnes de votre entourage 
 
22 - Avez-vous dans votre entourage familial ou amical une personne qui exerce une profession 
dans le domaine de la santé ?  
 




23 - A l’aide de la liste ci-dessous, pouvez-vous préciser le montant de vos revenus mensuels 
personnels (salaire, revenu d’activité d’indépendant, retraite, indemnités chômage, pension 
d’invalidité, pension perçue d’un(e) ex-conjoint(e)) ? 
 
1    Pas de revenu personnel    
2    Moins de 500 euros/ 3.279 F  
3    500 à   799 euros/3.280 à 5.248 F 
4    800 à 1 099 euros/5.249  à   7.214 F  
5    1 100 à 1 499 euros/7.215  à   9.839 F 
6    1500 à 2199 euros/9.840  à 14.430 F 
7    2 200 à 2 999 euros/14.431  à 19.679 F 
8    3 000 à 4 499 euros/19.680  à 29.518 F  
9    4 500 à 6 499 euros/29.518  à 42.637 F  
10  Plus de 6 500 euros/plus de 42.637 F  
  




24 - A l’aide de la liste ci-dessous, pouvez-vous préciser le montant des revenus mensuels de votre 
conjoint(e) (salaire, revenu d’activité d’indépendant, retraite, indemnités chômage, pension 
d’invalidité, pension perçue d’un(e) ex-conjoint(e)) ? 
 
1    Pas de revenu personnel    
2    Moins de 500 euros/ 3.279 F  
3    500 à   799 euros/3.280 à 5.248 F 
4    800 à 1 099 euros/5.249  à   7.214 F  
5    1 100 à 1 499 euros/7.215  à   9.839 F 
6    1500 à 2199 euros/9.840  à 14.430 F 
7    2 200 à 2 999 euros/14.431  à 19.679 F 
8    3 000 à 4 499 euros/19.680  à 29.518 F  
9    4 500 à 6 499 euros/29.518  à 42.637 F  
10  Plus de 6 500 euros/plus de 42.637 F  
 




25 - A l’aide de la liste ci-dessous, pouvez-vous préciser le montant des revenus mensuels des autres 
membres de votre ménage qui habitent avec vous dans votre logement (salaire, revenu d’activité 
d’indépendant, retraite, indemnités chômage, pension d’invalidité ….) ? 
 
1    Pas de revenu personnel    
2    Moins de 500 euros/ 3.279 F  
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3    500 à   799 euros/3.280 à 5.248 F 
4    800 à 1 099 euros/5.249  à   7.214 F  
5    1 100 à 1 499 euros/7.215  à   9.839 F 
6    1500 à 2199 euros/9.840  à 14.430 F 
7    2 200 à 2 999 euros/14.431  à 19.679 F 
8    3 000 à 4 499 euros/19.680  à 29.518 F  
9    4 500 à 6 499 euros/29.518  à 42.637 F  
10  Plus de 6 500 euros/plus de 42.637 F  
 
  Ne sait pas    Refus  
 
 
26 - Pouvez-vous indiquer le montant des autres revenus du ménage, en particulier les allocations de 
la CAF ou de la MSA, mais également toute autre rentrée d’argent que vous n’auriez pas 
mentionnée dans les rubriques précédentes (loyers perçus par exemple) ? 
 
En euros ou en francs/mois : ___________________________________ 
 
  Ne sait pas    Refus  
 
 
27 – Acceptez-vous donner votre numéro de téléphone pour éventuellement préciser certaines 
informations ?  Oui    Non 
 





ANNEXE  7 : Fiche-Sein Données médicales 
 
N° Fiche  /__/__/__/__/ 




Nom ............................................………..   Nom JF : ......................................        Prénom : 
............................................... 
 
Date Naissance : /__/__/ /__/__/    19 /__/__/ Commune Naiss ......................      /__/__/. /__/__/__/ 
Code INSEE  
Adresse : ..……………...........................................    Commune .................……..       /__/__/__/  
Code INSEE  
 
Profession  au diagnostic  :  ……………………………………………   /__/__/ 
 
Caisse d’affiliation  de SS           :  …………………………………………...   /__/__/ 
 





2 : ……………………………………………………..…………. 
3 : ……………………………………………………..…………. 
  Nombre   /__/ 
T/__/__/__/ M/__/__/__/__/ /__/ A/__/__/__/__/ 
T/__/__/__/ M/__/__/__/__/ /__/ A/__/__/__/__/ 
T/__/__/__/ M/__/__/__/__/ /__/ A/__/__/__/__/ 
 
DATE DE DIAGNOSTIC                           /__/__/  /__/__/     2 00 /__/
 
MODE DE DECOUVERTE              /___/                Symptomes     Dépistage organisé        Dépistage individuel   
                                                                                       Exam clin systemat        Fortuit      Non précisé  
 
SUIVI ANT AU DIAG          
Mammogra  < de 3 ans      Oui       Non      NP         Dépistage organisé                 Oui       Non      NP     
 
Dépistage individuel          Oui       Non      NP         Symptômes ou déjà opérée     Oui       Non      NP     
 
 
TUMEUR : TOPOGRAPHIE / ANATOMOPATHOLOGIE joindre CRAP 
 
Topographie …………………………………………… C 50 /___//___/  (côté : - droit     - gauche      - bilat          
- NP) 
 
Morphologie …………………………………………………………………………………………            
/____________/____/ 
 




Récepteurs  - génét ique  
 
Fait      Fait     




Her2  /__/ 
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Taille de tumeur :   /__/__/, /__/ cm  
 
Extension   /__/ aucune   paroi tho   peau    paroi+peau   inflam  NP   
 
Ganglions Nbre  prélevés /__/__/ Nbre N+ /__/__/   loc : 
………………………………………………………………. 
 
Metastases /__/    Oui       Non      NP                loc : 
………………………………………………………………. 
   
           Bilan :       RxP      TDM T      TDM A      TDM  P      Echo A       Scinti OS     Autre  : 
……………………. 
 
STADE  :  
    pT /__/__/  pN /__/__/      M /__/ 
 







CHIRURGIE  Oui    Non        Refus       NP   date 1ère    
/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
Type   conservatrice       radicale      NP  
Reprise   conservatrice       radicale      NON  NP  
Curage  Non  Oui  date  /__/__/__/__/__/__/__/__/  
Lieux  CHU  CLCC  CHG  Clinique 
 /_________________/ /__/__/ 
CHIMIOTHERAPIE Oui  Non   Refus   date début
 /__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
Lieu  CHU  CLCC  CHG  Clinique 
 /_________________/ /__/__/ 
RADIOTHERAPIE  Oui  Non  /métas    date début
 /__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
Lieu  CLCC  Clinique      
 /_________________/ /__/__/ 
HORMONOTHERAPIE  Non  Oui  Refus   date début
 /__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
TYPE : /________________________________/ 
Lieu  CHU  CLCC  CHG  Clinique 
 /_________________/ /__/__/ 





Lieu  CHU  CLCC  CHG  Clinique 
 /_________________/ /__/__/ 




DATE DES DERNIERES NOUVELLES               /__/__/ /__/__/ 2 00/__/ 




ETABLISSEMT/Service MEDECIN N° DOSSIER CONSULTE LE :  
    
    
    







Cancer et environnement, Expertise collective INSERM, Octobre 2008.    2008. Ref Type: Report 
Aarts MJ, Voogd AC, Duijm LE, Coebergh JW, Louwman WJ (2011) Socioeconomic inequalities in attending 
the mass screening for breast cancer in the south of the Netherlands--associations with stage at diagnosis and 
survival. Breast Cancer Res Treat 128: 517-525 
Afssaps. Traitement hormonal substitutif de la ménopause : Caractéristiques de l'utilisation en France, Effets sur 
la survenue de cancers du sein et d'évènements cardiovasculaires en France, Propositions d'études 
complémentaires.  2005. Ref Type: Report 
Afssaps. THM, Communiqué de Presse du 12 Février 2008 . Conférence de presse. 2008. Ref Type: Newspaper 
Albain KS, Unger JM, Crowley JJ, Coltman CA, Jr., Hershman DL (2009) Racial disparities in cancer survival 
among randomized clinical trials patients of the Southwest Oncology Group. J Natl Cancer Inst 101: 984-992 
Albano JD, Ward E, Jemal A, Anderson R, Cokkinides VE, Murray T, Henley J, Liff J, Thun MJ (2007) Cancer 
mortality in the United States by education level and race. J Natl Cancer Inst 99: 
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